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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

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

HOJA DE VIDA

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

SIDEAP®

SETEMATE 26

S

AL S EMERLES ¥

Uttima Actualizacion: 17-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SANCHEZ GUERRA EDILMA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQrPas (O No. 52501569 FO m O | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

O NUMERO 0

DM ©

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES Ao [1979 || cra13n28g22sUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.

DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3102359743
CIUDAD La Pefia EMAIL e_sanchez_79@hotmail.com

p FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
7|20 3 4| 5|6 | 7| 8| o f10° || MES [NOVIEMBRE | ANO[7997 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD _ No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION _ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ES 2 X ESPECIALISTA EN AUDITORIAEN SALUD 3 2015
ESPECIALISTA EN GERENCIA EN
= 2 X SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO S
UN 8 X ENFERMERO (A) 7 2012 42020
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SIDEAP&

SUTEMA T MRS ¥ LA MDA TR

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

EXPERIENCIA

BORAL

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 CENTRO ORIENTE ESE X Colombia )
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3725610 pia [17 ] mes 11| afo [20%6__ J|om [ I mes [ ] axo | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA JEFE SALAS DE CIRUGIA

Diagonal 39 sur #3-20 este

L

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL DE USME X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7660666 pa [3 Jmes [o ] afo [202__ ||om [ mes [7_]ano [2056 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA SALUD PUBLICA

TRASV 2 AN 135 78 SUR

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
CLINICA DE LA MUEJR

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DA [6 | mes [s ] ako [2000 ]|o [27 ] mes [7 | axo [2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR EN ENFERMERIA UCI NEONATAL

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

CRA 19 CN.91 17

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 5 11
PRIVADO 4 - 10

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural SlDE/ \Pé@%

SERTEMATIE SFORMACKON DISTRITAL Gt EMEETS ¥ LA ST TRALIIN FOBICA

7

8

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

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
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 9
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___NO ?4 ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

&3@&(& A Mz D

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O co’NTRA TISTA

/

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 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

Tams POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

JUS FURUIN - RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
u NUE"O PAIS Persona Natural S lDEA P @%/}

AL EQUIDAD  EQUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, EDILMA SANCHEZ GUERRA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL QO No. 52501569 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CRA 13 N 28 d 22 SUR Teléfonos 3102359743 3102359743

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
n T - 5& o %—%"B - - gké%gg = ‘ \ 7
MAURICIO RODRIGUEZ SANCHEZ 1006571818 HIJO(A)

MARIA VICTORIA RAMIREZ SANCHEZ 1025072934 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY 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 "dltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 33.600.000,00
OTROS INGRESQOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 33.600.000,00

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

RREAR

| DAVIVIENDA | AHORROS I 004870377126 I RESTREPO | $ 100.000,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

d)

Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
e — — -

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 POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PA'S Persona Natural S lDE A P @%}

ey FAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

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

b) A ia fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

c) En la actualidad: SI ®@ NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
LUIS ENRIQUE RAMIREZ SUAREZ c.c® CEQ T.O 1098606295

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actmdades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenormente que he venldo
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

_3.FIRMA

A0 Y ) BOGOTAD.C. 18-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONA\YIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Repiiblioa & Cotombia

A FUNDACION UNIVERSITARIA
2 DEL AREA AMDINA

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

@Qﬁeémmw autorizada por ol Ministorio do “Gelucacion Nasional,

leniendo en cuenta que:

Ec{z[ma Sanchez Guerra

C.C. No. 52.501.569 de Bogotd D.C.

%mé@’ lob estudiod ae /ﬁfmm aaafgae/a /&x%xa/maa’od por la Fendaciin ¢ emrﬂm
(o8 requisitos W | por la ,@ los C?g/ame/z/&! le conjliere ol ldule de

Especialista en Gerencia en Seguridad y Safud en ef Trabago

Oon testimonio do lo expucsto do eaxpide e presente diploma gue adi lo aorediter,
@?f/yﬁla’. a6, 27

TG £ e 20 75

ot po

g)
y
~0

A7 , Zon VL % 7 &
die O é@i{v’m H Y Tk - P7 de et e 204>



@;ﬁdé/c’c@ de %ﬁ/@ﬂé&'@

/\ FUNDACION UNIVERSITARIA
— DEL AREA ANDINA

K Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACIGN UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Ollebidamente mm;%m por o Winisterio de “Oducacion Nacionad,

teniendo en cuenta gue:

Edilma Sanchez Guerra

C.C. No. 52.501.569 de Bogotd D.C.

%faé&f lod estudios de ﬁmyma’&/‘z/ Wﬂgﬂa’m /bwof/xcmmc/od Jpor o Trundacion y am;ééé
s requisitos e{vgzdoé | por la % 'y lod @%/cmw/u‘ad le W/wm el titulo de

Especialista en Auditoria en Salud

COn testimondo de lo eapuesto se 6{9&5@’6 e//mﬁmw@ a’y)lmnax que asi lo acredita.

Teme 8 Gdia OO g{f}yﬁyrn 42992 Techa : 27 de marge de 2075



#\ FUNDACION UNIVERSITARIA
7 \ DEL AREA ANDINA

’ Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Cebidaments CZ(WWCL pox ad (C/)/%;udlmw/ de “Ceueacicn 9 %Mm/,

leniendo en cuenta gue:

Edilma Sdnchez Guerra

C.C. No. 52.501.569 de Bogotd D.C.

%mé@’ lod estudlios /émywammc/oé | por la Gondacion ¢ cem}éé'@/ los requisitos
eatyicdss por ln Doy y los Reglamentss, le confiere el tituls de

Enfermera

O testimanio de lo expuesto se m;éa’c/e e, presonte d/}/oma que asi lo acredita.

Bagota, D G., 18 de julis do 20/2

St

Giome 6 Gria /50 @?gy(m 82650 echa - 18 dojulio de 2012



i

) Arta Individual de Grado

““@olegin Alejandro Obregin
Fustitucitn Educativa Distrital
FJornada Tarde
@alle 30 Sur No. 15 — 45 Teléfonn 361 84 77

Bogotda D.C.
Inscripciéon S.E. 6803 _ Inscripcion DANE 11100115176

Acta General de Graduacién No. 01, En la Ciudad de Santafe de Bogota a los 30 dias del mes de
Noviembre del afio 1997, se reunieron con el fin de formalizar |a graduacién de los alumnos del ul-
timo grado, los Suscritos Rector y Secretaria Académica del Colegio Alejandro Obregon Institucion
Educativa Distrital, Institucién aprobada hasta nueva visita en el nivel de Educacion Preescolar,
Primaria, Basica Secundaria y Media autorizada por la Secretaria de Educacion Distrital, para
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO Jornada Tarde, segin Resolucién no. 2595 del 28
-~ de Agosto de 2002.

: Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y apro-
“baron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media otorga el Titulo de Bachilleres
Académicos a los graduados cuyo nombre, apellidos y numero de documento de identidad se

1 relacionan.
@itulo e
Bachiller Academicn

~al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relaciona a
- continuacion:

EDILMA SANCHEZ GUERRA
Identificadn(a) con €. €. No. 52.501.569 de BOGOTA

Esta Acta consta de 61 alumnos graduados comienza con el nombre de ALBARRACIN VAL-
- DERRAMA YESITH PAULINO y termina con el nombre de ZAPATA RUIZ HUBER ORLANDO.

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo
7 del Decreto 180 de 1981.

" El Rector REINERIO GUTIERREZ MELO y la Secretaria Académica CLAUDIA MABEL CARRASCO
PATINO.

REINERIO GUTIERREZ MELO CLAUDIA|MABEL CARRASCO PATINO

C.C. 19.291.018 de Bogota C.Q. 52.119.660 de Hogota
Rector Secretaria




FUNDACION UNIVERSITARIA

\

DEL AREA ANDINA

Persaneria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 3-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 586

En Bogota D.C., el 13 de julio de 2012 a las 10:00 horas, convocados por Resolucién 011
de la Rectoria Bogota del 6 de los citados mes y afo, se reunieron el Rector, doctor José
Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, doctor
Edgar Orlando Cote Rojas y la Secretaria General, doctora Maria Jetzabel Herran Duarte,
para presidir la ceremonia de grado de EDILMA SANCHEZ GUERRA con cédula de
ciudadania Numero 52501569 de Bogota D.C., quien cursé y aprobé las materias
comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los requisitos
exigidos por la ley y los reglamentos de la Fundacion, haciéndose merecedora a recibir el
titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el
Ministerio de Educaciéon Nacional y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013
del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor al
graduando, quien prometi6 cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la
Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la etica y moral
profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y se firmoé el acta por
quienes en esta intervinieron. Anotado en libro de registro de titulos Tomo 6, Folio 180,
numero 32680

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector Bogota
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 13 de julio de 2012.

ARIA JE EL HERRA

Secretaria General

ARTE

! Bogota

: Recepcion de Correspondencia

Sede Administrativa: Calle 71 No 13 - 21

i PBX: (1) 346 6600 Fax: (1) 3131076

- Linea Nacional: 018000 110032

¢ Linea de Atencion al aspirante: 3077035

i www.areandina.edu.co

Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Calle 69 No. 11A-22

PBX: (051) 3798539 - 3798510

Centro de Educacion a Distancia

Calle 70 No 11 - 44. PBX: 2101224

Seccional Pereira:

Calle 24 No. 8-55 -

PBX: (6) 325 5992. FAX: (6) 325 5995

www.funandi.edu.co

Transversal 22 Bis No. 4 -

Sede Valiedupar:

105 Tels.: (5) 5830606 - 5836050
Sede Medellin:

(4) 2505651 - 2503401
Tunja

Carrera 8 No. 18-15. PBX: (8) 7433986 FAX: (8): 7401188

Calle 34A No. 77-08 Tels.:

Sincelejo

Calle 22 No. 15-54, segundo piso Telefax: (5) 2744604
Clcuta

Calle 7 No 13E - 86, Barrio las Acacias Tel.: (7) 583 7272

Ibagué

Carrera 3 No. 07 - 16, Barrio la Pola Tel.: (8) 262 3176
Monteria
Calle 31 No. 5-68. PBX: (4) 7823250, FAX:(4) 7822350 ]
Pasto

Carrera 34A No. 20-40 Avenida los Estudiantes

Tel: (2) 731 2569. FAX: 731 2711

Arauca

Calle 14 No. 24-90, Ciudadela Universitaria de la Paz
Telefax: (7) 885 5677



"REPUBLICA DE COLOMBIA
Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia 5
RESOLUCION No 42020 de FEBRERO 10 DE 2015

Por la cual se expide el Registro Unico Nacional Profesional de Enfermeria b

La Asociacién Nacional de Enfermeras de Colombia ANEC, en uso de las facultades que le @
confiere el Capitulo V, articulos 13, 14 y 15 de la Ley 266 de 1996, reglamentaria de la Profesion A
de Enfermeria. : :

CONSIDERANDO

A) Que, EDILMA SANCHEZ GUERRA Identificada(o) con la cédula de ciudadania No
52.501.569, expedida en BOGOTA, ha solicitado su Inscripcién y Registro Unico Nacional como
Profesional de Enfermeria, lo cual la (0) acredita para ejercer la Profesién de Enfermeria en
" Colombia.

B) Que para este efecto presentd los siguientes documentos : Formulario de Solicitud; i
" fotocopia del Diploma y Acta de Grado otorgado por una Institucién de Educacién Superior {
reconocida por el Gobierno; fotocopia de la cédula de ciudadania; recibo de pago de los derechos
de expedicién; fotocopia de la Resolucién expedida por la respectiva Secretaria de Salud donde

B s I T T e ;N - | - < O 12 LI « 3 A %
coiste ¢l cwnplimicato o Exencracién dei Sorvicic SoCiai QOtligatorio; fotocopia de la !

Resolucién de convalidacion expedida por el Ministerio de Educacién para los titulos expedidos
en e} exterior y 2 fotografias a color, tamafio 3 x 4 de fondo azul o verde.

C) La Unidad de Registro Unico Nacional de Enfermeria de la ANEC, una vez verificado el _’
cumplimiento de los requisitos exigidos en el literal B, los cuales son registrados en la relacién i
Nutmero 601 del 10 de FEBRERO de 2015.

RESUELVE

Articulo Unico. Reconocer la calidad de Profesional de Enfermerfa a EDILMA SANCHEZ
GUERRA, egresada(o) de la UNIVERSIDAD FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA
ANDINA de BOGOTA, el 13 del mes JULIO de 2012, para lo cual se expide el Registro y
Tarjeta Profesional No.42020; y-en-constancia se inscribe en el libro correspondiente.

Paragrafo: En el caso de presentar documentacion no compatible con los datos aportados por las
Facultades de Enfermeria del pais, esta informacién sera reportada a la Entidad Educativa y a las
Entidades de Control, para que tomen las medidas pertinentes.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Expedida en la_ ciudad otd D.C., a los 10 dias del mes de FEBRERO de 2015.




| Sede Administrativa Bogota: Calle 71 No.13 - 21
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

\ Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 718

En Bogota D.C., el 27 de marzo de 2015 a las 9:00 horas, convocados por Resolucién
Nacional 076 del 19 de los citados mes y afo, se reunieron el Rector, Representante
Legal, Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General, doctora
Maria Jetzabel Herran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de EDILMA SANCHEZ
GUERRA con cédula de ciudadania Numero 52501569 de Bogota D.C., quien cursé y
aprobé las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo
con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién, haciéndose
merecedor a recibir el titulo de ESPECIALISTA EN AUDITORIA EN SALUD, el cual
otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y
por el Consejo Superior mediante acuerdo 006 del 15 de abril de 1996. Previa entrega del
diploma, se tom¢ el juramento de rigor al graduando quien prometié cumplir fielmente sus
deberes para con la Patria y la Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las
normas de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia la sesién se dio por
terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de
registro de titulos Tomo 8, Folio 66, numero 42992

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General

Dada en Bogota D.C., el 27 de marzo de 2015.

,
<

RIA /ZABEL HERRAN DUARTE —
Secretaria General

Bogota Linea Gratuita Nacional: 018000180099 Sede Valledupar:
Sede Principal Bogota: Cra. 14A No. 70A - 34 Linea Unica de Servicio al Estudiante en Bogota: (57+1) 7440906 Transversal 22 Bis No. 4 - 105, Av. Circunvalar, Sector Callejas
= . Teléfono: (57+5) 5894093 Ext. 3000/3100
Recepcién Correspondencia Resto del Pais: 018000180086 )
Sede Medellin:
. Carrera 81 No. 35-96, PBX: (57+4) 6040573, Ext. 4000-4001
Sede Pereira:
Calle 24 No. 8-55, PBX: (57+6) 3402282, Ext. 2062-2063
www.areandina.edu.co i www.funandi.edu.co

www.areandina.edu.co

Linea de Atencién al Aspirante Bogota: (57+1) 7449191
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3 \ Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 718

En Bogota D.C., el 27 de marzo de 2015 a las 9:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional 076 del 19 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante
Legal, Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de
Ciencias de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General, doctora
Maria Jetzabel Herran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de EDILMA SANCHEZ
GUERRA con cédula de ciudadania Numero 52501569 de Bogota D.C., quien cursé y
aprob¢ las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo
con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos, haciéndose merecedor a recibir
el titulo de ESPECIALISTA EN GERENCIA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL
TRABAJO el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de
Educacién Nacional y por el Consejo Superior mediante Acuerdo 013 del 24 de agosto de
1999 y 054 del 13 de agosto de 2014. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento
de rigor al graduando quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la
Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y moral
profesional. Agotado el orden del dia, la sesi6n se dio por terminada y se firmé el acta por

quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 8, Folio 68,

numero 43059
FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional

JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General

Dada en Bogota D.C., el 27 de marzo de 2015.

/ G T R ST z
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RIAJ BEL HERR
Secretaria General

DUARTE
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALU

Subred Iniegrada g Senvicios
e Saig Centro Criente ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

EDILMA SANCHEZ GUERRA
C.C52501569

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbioldgica y servicio
transfusional, contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de
no aceptacion de muestras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas.
Ista certificacion se firma a los 3 (tres) dias del mes de diciembre de 2018.

NUBIA INES VARELA MORATO
Referente laboratorio clinico

Toxicologia y servicio transfusional
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(Nombre de Ja institucion educaiiva en ia que obtuvo el iituio que scporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Sdnde < -
Yo, Ed\\'mc\ QONANWZ Q()em en consideracion a que ¢l articulo

15 de la Constitucion Polirica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos v hacerlos respetar” v de acuerdo con o
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 201 2, cn el que se establecen los principios para
el tratamientc de datos perscenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ciercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obienidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve e
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informaciéon sclicitada en cuenta a datcs personales en mi
czlidad de egresado, sole pedra ser suministrada con mi consentimiento PIEVIO V ¢XPreso. autorizo
usteaes a eniitir respuesta a la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG

ORIENTE E.S¥ sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

jor]

bs

En%‘e'(ma(a : o

{Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Firma @ \)\M&

No. de documen[}x '59160'\ 569

Tarjeta profesional No: 4 2020

Direcci6n de contzcto: @13 28 4 225X
e AAO2ASGFAD:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIAMAYOR
DEBOGOTADC.
S0

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS

ADM-CTT-FT-22 V1

LA DIRECCION DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.800.958.564-9, se encuentra el registro de EDILMA SANCHEZ GUERRA identificado (a) con
la Cédula de Ciudadania No. CC. 52501569 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a

través de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

No. ORDEN O
CONTRATO VALOR UNIDAD
DE DESDE HASTA OBJETO/PERFIL TOTAL SERVICIOS
PRESTACION CONTRATO DE SALUD
DE SERVICIOS
No. 886 2014-09-01 | 2014-12-01 ENFERMERA $ 16.000.000 USME
No. 453 2015-01-01 | 2016-02-04 | ENFERMERO (A) | $ 55.412.015 USME
PROFESIONAL
No. 695 2016-03-02 | 2016-07-01 EN ENFERMERIA $ 23.316.118 USME

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato
por prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacién de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes,

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificaciéon fue tomada de ia base de
datos que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor
comunicarse al Area de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1504. Cédigo de Verificacion

‘STFMAUJA

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE a los Veintitrés (23) dias del mes de Julio del 2018 y tiene validez por Tres (03)
meses a partir de su expedicion.

Lisa £o. Gomes B.
LUISA FERNANDA GOMEZ BECERRA
DIRECTORA DE CONTRATACION

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA

Proyectado y Gleria Cano Portillos Auxiliar Administrativo Tunal Subred Inlegrada de Servicios de Satud Sur (y
Elaborado por: N
IAprobado por: Mireya Dlaz Beltrdn | Profesional Universitario { Tunal Subred Integrada de Serviclos de Salud Sur fO

f.as p jecutan en con fo et el arliculo 2 del Acuerdo Disinital 641/2010 dal Concsio de Begola con & cual se
al.dub ia mmamunﬁn det uceor salud de Booom. con base nn lo dispuesto en la Ley 488 de 1998 que regula la modificacién de fas entidades piblicas mediante tas figuras de
i6n, fusion, supy kiquidacion; en el caso de lusién, no imptica solucidn de continuidad para e! ejsrcicio de fa funcién o prestacidn del servicio.

de 103 principk P en ef Cédigo Procesal Administrativo y de lo Contencioso A y eficacia, sa conlnuara
3 e ¢ con {a dispuesio en ia Ley 488 ds 1996 hasta ianto se asegura ja oparacidn de la Subred Sur, amdoevhrvadosomagmdad;urid«.a
gue hemos revisado el p ylo do a las normas y disposiciones lega'es y pos tanto 10 p  para ls iva fiema.

Carrera 20 No. 47 B8 - 35 Sur
Cddigo poslal: 110611

www.subredsur.gov.co
2018-07-23



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

CERTIFICACION LABORALCON FUNCIONES TH-FT-26 V1

Ezraatby atew S vy
e ESE

EL SUBGERENTE CORPORATIVO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR ES.E

- NIT 900.958.564-9

CERTIFICA

Que la Llicenciada EDILMA SANCHEZ GUERRA, identificada con Cédula de
Ciudadania No. 52.501.569 de Bogotd, fue vinculada a la planta global de
personal del Hospital Usme | Nivel Empresa Social del Estado, desempenando los
siguientes cargos:

Que mediante Resolucién No. 190 del 29 de Septiembre 01 de 2012, fue
nombrada en un término de un aio a parfir del 03 de septiembre de 2012, para
desempeniar el cargo de Profesional del Servicio Social Obligatorio (ENFERMERA)
Codigo 217, Grado 02, desempefiando las siguientes funciones, mediante
Acuerdo 03 de 2006:

1. Coordinar y ejecutar con el personal a su cargo el cuidado de enfermeria,
especifico del paciente, de acuerdo a los protocolos y procedimientos
establecidos.

Coordinar y evaluar la ejecucién de labores del personal a su cargo

Coordinar actividades de enfermeria infra y extra hospitalarics.

Readlizar las actividades de enfermeria en promocién y prevencion,

ambulatorias externas y urgentes, y hospitalarias.

S. Readlizar las actividades propias del servicio de urgencias, principalmente las
relacionadas con el Triage, procedimientos, evolucién de pacientes y entrega
de tumno.

é. Redlizar las actividades propias del servicio de hospitalizacién, principalmente
las relacionadas con revisidn de kardex y/o historias clinicas, participacion en
la revista meédica y de enfermeria y en ofro tipo de estudios clinicos y
responder por los fratamientos de los pacientes, procedimientos, evolucion
de pacientes y entrega de furno.

/. Redlizar las actividades propias del servicio de salas de cirugia y partos,
principalmente las relacionadas con el pre, frans y postquirdrgico.

8. Supervisar el buen uso y cuidado de elementos que se encuentran en
inventario en los diferentes servicios, e informar oportunamente su deterioro,
faita o necesidad de mantenimiento o reemplazo.

9. Administrar medicamentos de acuerdo con la prescripcién médica.

10. Participar como instructor en la capacitacion, adiestramiento e instruccién al
personal relacionado con el drea.

1. Ejercer control sobre fa aplicacién de métodos vy procedimientos de
enfermeria a los usuarios

AN
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

CERTIFICACION LABORALCON FUNCIONES TH-FT-26 V1

12

13.

14,

15,

17.

18.

20.
21,

23.

24.
25,

26.
27.
28.
29,
30.
31.
32.

33.

34

. Coordinar las inter consultas solicitadas para los pacientes de los diferentes
servicios.

Velar por el mantenimiento y dotacion del carro de paro para atencién de
pacientes.

Redlizar las acciones de sailud publica de su responsabilidad en la promocién
de la salud, prevencién de la enfermedad, tratamiento y rehabilitaciéon
necesarios en los diferentes grupos del ciclo evolutivo y de acuerdo con la
normatividad vigente

Desarrollar o apoyar la ejecucion de actividades de promocién de la salud,
prevencién de la enfermedad y vigilancia en salud publica a nivel infra y exira
mural del POS el PAB y ofros programas o proyectos de responsabilidad del
Empresa Social del Estado

- Apoyar el desarrollo de estrategias de participacion social, con los diferentes
actores locales con el fin garantizar la pertinencia y efectividad las
intervenciones

Participar en la elaboracién y actudiizacién del diagnéstico de salud de cada
una de las locdlidades del drea de influencia de ia Empresa Social del Estado
Evaluar junto con el equipo de salud, la eficiencia y el impacio de los
programas ofrecidos a la comunidad.

. Redlizar la referencia y contra referencia cuando se requiera, dentro de la
estrategia de redes de servicios de salud y de acuerdo con las normas que la
reguian.

Responder por elementos y equipos que estén baijo su cuidado.

Participar en las acciones en vigilancia epidemioldgica para situaciones que
sean factor de riesgo para la poblacién.

.Identificar necesidades y participar en estudios tendienies a solucionar los
problemas de salud de la comunidad.

Propiciar las relaciones de coordinacién necesarias para lograr una eficaz
prestacion de los servicios de salud

Solicitar los recursos necesarios y hacer uso racional de los bienes a su cargo
Propender por la optima facturacion de los servicios que preste y responder
por las glosas generadas por errores en los procedimientos establecidos
Participar en el andiisis de la informacién de oferta y demanda de servicios de
salud del drea de influencia que permita proponer alternativas de solucién.
Diligenciar de manera clara, completa y oportuna, los instrumentos que le
sean encomendados para el ejercicio de su actividad.

Participar en la actualizaciéon del manual de procedimientos de su drea.
Reportar oportunamente las anomalias en la prestacién del servicio

Presentar informes periddicos sobre el desarrollo de las funciones

Realizar el control interno sobre las funciones propias del cargo.

Desempeniar las demds funciones relacionadas con la naturaleza de su
empleo y &rea de desempeiio.

Cumplir con el reglamento de higiene y seguridad industrial,

. Conocer el tipo de extintores y el uso que cada uno de ellos tiene.

Pagina2de 3




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

Bk CERTIFICACION LABORALCON FUNCIONES TH-FT-26 V1

35. Cumplir con las normas enunciadas en la Guia de Gestidon Integral de Residuos
Hospitalarios, Bioseguridad y Seguridad.

36. Allegar toda incapacidad a la Coordinacion de Salud Ocupdacional dentro de
las 24 horas siguientes a su inicio.

37. Participar y conocer el Plan de Emergencias de la Institucion.

38. Velar por la adecuada segregacion de los residuos hospitalarios.

39. Velar por el adecuado uso de los Elementos de Proteccién Personall.,

40. Reportar a tiempo el informe de ausentismo, incapacidades y el registro de
generacion diaria de residuos.

41. Colaborar con el d&rea de servicios generales para la formulacién vy
cumplimiento de la ruta y cronograma de aseo y desinfeccion.

Que mediante Resolucién No, 152 del 20 de agosto de 2013, se dio continuidad
del afio de Servicio Social Obligatorio-Enfermera Cédigo 217, Grado 02, a partir
del 03 de septiembre de 2013 del dia siguiente de culminada la licencia de
maternidad.

Que mediante Resolucién No. 196 del 04 de agosto de 2014, se dio por terminado
el Servicio Social Obligatorio-Enfermero cédigo 217, grado 02 de ia planta Global
del Hospital de Usme.

Lo anterior se expide a solicitud de la interesada en Ia ciudad de Bogotd, a los
veinticinco (25) dias del mes de Julio Dos Mil Dieciocho (2018).

Cordialmente,

JO%O LANDONANGEL ES
Subgerente Corporativo

ubred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E.

FUNCIONARIO/

CONTRATISTA NOMBRE CARGO Uss RED ﬂm
. . Subred Integrada
Revisado Por; Pedro Alfonso Mefida Slerra :’:"ﬂ:f‘::d Especlalzado Gestién Tunal de Serviclos de W
Salud Sur
. : Subred integrada N
‘Revlsodo Por Diana Marcela Niménez Roa ?:r:;“:’om' Bpecisado Gestin Tunal de Serviclos de m
Solud Sur

Suvbred Integrada

Elaborado por:

Claudia Mendoza

Sanabria

Auxilior Adminisiralivo-

Gestién Humano

Tunal

de Servicios de
Salud Sur

(‘,\c;ucjfu M
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KLPUBLICA DE CCLOMBIA

IDENTIFICACION :
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FECHA DE NAGIMIENTO - 14sFEB-1979

LA PENA;:#
(CUNDINAMARCA)

P LUGAR DE NACIMIENTO
1.67 B+ =
ESTATURA ‘ G.8. RH SEXO

21-MAR-1887 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION 2o dusst I~ e

REGISTRADOR NACONAL
CARLOS ARIEL SANCHEI TORRES
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Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

IRl

4. Numero de formulario 14343410062

(415)7707212489984(8020) 000001434341006 2

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

5250156 g‘ _‘ 8 Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

312]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: \ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 5(2|50 FI.J 5[6 [ % | T ‘ ‘ ‘ ll 997 \O 3 \2 1‘

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 Jiji Bogota, D.C. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres

SANCHEZ GUERRA EDILMA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

-
‘37. Sigla®

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: TN D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CR13 28D 22SUR
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 777‘43}5&;1:7 - 45. Teléfono 2:
e_sanchez_79@htmail.com LT TN S D1 T Is]a]of2]s]e]s[s[7[a] [ [ [ [ [ | [s[2[o[4]o[o]o[o]o[1
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49 Fechdinicic.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8,692 2007‘03‘22 | ;i‘JL:,i:, L1 | L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 SLS 7#8 o [Vio | 11
4%

53.Cédigo:| 2,0 I I 713 [~ I I I I I I I I I I I I I I I !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:

’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
N ) Y B

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 5‘0 7‘0 9‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y 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:

984. Nombre SANCHEZ GUERRA EDILMA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 12-12-2018 10:48:54PM



Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

oo ek
WACHNDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:14/12/2018
CONTRIBUYENTE C.C. 52501569 EDILMA SANCHEZ GUERRA
INFORMACION BASICA
Direccion: KR 13 28D 22 SUR Teléfonos: 3615358
Direccion electronica:  e_sanchez_79@hotmail.com  Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcién: -
PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Regimen tributario. COMUN Fecha desde: NO !
:1 Matricula Mercantil: NO Fecha inicio de Actividades: 22/03/2007 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
h 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:
L ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS
C REPRESENTANTES ACTIVOS

Senor 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



REPUBLICA DE COLOMBIA

~ REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERIA
AsodadénNadomldemdoCdﬂnbiaMEC

‘~omsres EDILMA ,

* apeLuDos SANCHEZ GUERRA

ccC. 52.501.569 BOGOTA
WFUWUNN DELAEAMDINA
RUN No. 42020 ‘

Fecha de Expedicién 1WEBRERO!2°15

Crsaril.ceom

REGISTRADORA'NACIONAL ANEC

Esta tarjeta es docqmentb publico, se expide de acuerdo con
la Ley 266 de 1996 y es vilida en todo el Territorio Nacional.

Si es encontrada por favor devolverla a ANEC Nacional
Carrera 27 No. 46 - 21 Piso 2°. Bogotd D.C.




HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E.

FORMATO PARA RESOLUCIONES DEaNiG0: | VERSION:0s | Pés1ce7

RESOLUCION No. 196
Bogota D. C., 04 de Agosto de 2014

“Por madio de la cual se termina el tiempo de Servicio Social Obligatorio y se causa una novedad en ia planta de f
personal” |

La suscrita Gerente del Hospital de Usme | Nivel E.S.E. en uso de sus atribuciones legales, en especial las conferidas por '
la ley 100 de 1993, Acuerdo 17/97 del Concejo de Bogota y los numerales 18, 20 y 21 del Acuerdo 03 de 1998 de los
2 Estatutos del Hospital y,

CONSIDERANDO:

Que la Profesional en Enfermeria EDILMA SANCHEZ GUERRA, identificada con cédula de Ciudadania 52.501.569 de
Bogota, con fecha de ingreso el dia 03 de Septiembre de 2012 por un periodo fijo de un afic hasta el diz 02 de,
Septiembre de 2013, fecha en la cual cuiminaba su Servicio Social Obligatorio al cargo de PROFESIONAL SERVICIO .
SOCIAL OBLIGATORIO — ENFERMERO PIC Codigo 217, Grado 02. ;

Que mediante la Resolucion No. 152 del 20 de Ag'osto de 2013, se did continuidad al nombramiento del afio de Servicio_é
Social Obligatorio de la Profesional EDILMA SANCHEZ GUERRA, a partir del 03 de Septiembre de 2013 hasta el dia’
siguiente de culminada la licencia de maternidad. ‘

Que el Decreto 2865 de 1994 establece la reglamentacion respecto a la forma en que las direcciones distritales,:
seccionales y locales de salud deberan aprobar y renovar las plazas de Servicio Social Obligatorio. :
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Dar por culminado el afio de Servicio Social Obligatorio de la Profesional en Enfermeria EDILMA
SAMCHEZ GUERRA, identificada con cédula de Ciudadania 52.501.569 de Bogota a partir del 10 de Agosto de 2014, al:
Cargo de PROFESIONAL SERVICIO SOCIAL OBLIGATORIO - ENFERMERO PIC Cdédigo 217, Grado 02, de la planta.

de global del Hospital de Usme | Nivel E.S.E., con una asignacion basica mensual de $1.858.868.00 y una prima técnica,
de ONCE PUNTO CINCO POR CIENTO (11.5%) de la asignacién basica. :

ARTICULO SEGUNDO: Que el Hospital de Usme cuenta con los recursos presupuestales para cancelar las prestaciones
sociales adeudadas al servidor publico. 4

La presente resolucién rige a partir del dia diez (10) de Agosto de 2014.
Dada en el despacho de la Gerencia del Hospital de Usme a los cuatro (04) dias del mes de Agosto de 2014,

COMUNIQUESE, NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

9

BEATRIZ EUGENIA GOMEZ CONSUEGRA
Gerente
HOSPITAL DE'USME | NIVEL E.3.E.
Elaboro. Dra. Edna Alexandra Gonzilez Suaza — Coordinadora Gestion de Talento Human%
Reviso Dra. Bibian Rocio Gomez Sanchez — Subgerente Administrativa y Financiera

Aprobé: Dra. Monica E. Gonzalez Montes — Jefe Oficina Juridica {«’/m47 )




12/12/2018 ReTHUS
ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 52501569

Primer Nombre *

EDILMA

Primer Apellido *

SANCHEZ

\erificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-12-:10:11:09 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo
Identificacion Identificacion Nombre Nombre  Apellido  Apellido

CcC 52501569  EDILMA SANCHEZ GUERRA  Ver

Detalles

Informacién Detallada [CC: 52501569] EDILMA SANCHEZ GUERRA

2018-12-12-10:11:09 PM

Informacion Académica

Tipo O,r/gen Obtencién Profes:o'rz u Fecha dgsde que Entidad Reportadora
Programa  Titulo Ocupacién puede ejercer
UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE

COLOMBIA- ANEC

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacidn de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, ysegun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.govco/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera EDILMA SANCHEZ GUERRA identificada con la cédula de
ciudadania numero 52.501.569, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica 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 Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los once (11) dias del mes de diciembre del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og 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



Cel.: 310 237 1397
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INO JESUS

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.11001056590]
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoté segin
U M E D I P s Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
LTDA.I. ode Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
. ) . Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

A— Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

Nro. 9418

FECHA : 24/11/2017 HORA:1:47: | EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO ]
FJO\ABRE.D EDILMA SANCHEZ GUERRA { CEDULA: 52501569 EDAD .38 GFNEBQ i,____;¥i
'EMPRESA: SUBRED CENTRO ORIENTE | CARGO: ENFERMERA JEFE | TELEFONO: 3102359742
o _EXAMENES LABORALES REALIZADOS o
Valoracion Medica Laboral iS | SATISFACTORIO. o Si |
|Espirometria [~ : ) S ) I!Jwrmmomf:m Si
Audiometria _ - ;'-:_;r o Osteomuscular Si -~
Visiometria -y Cardiovascular Si |REQUIERE REDUCCION PONDERAL. |
f)}i(;r;_:(‘n: B - | o Prueba de equilibrio - | o j
Electrocardiograma :_ o Radiologia Tunel/carpo [~ | -
Psicologia Laboral - ___|Radiologia Columna |~ | ]
V as =1 - - Radiologia Tora: |~ | B 1
[ e LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO ~ ‘
Luddnj Hematico VG |— | || e Parcial de Qrina [~ ‘
Glicema |- 1 - N " |RH-Grupo Sanguineo ;- N
Colesterol | e |KOH Unas |- B
Trigliceridos - 1Flolis Faringeo 1= 1 o
uw"Jﬂ_hml«x A fr o - (‘oprol(,glco ;-— |
= T —— —1

{Apto Para el cargo sin Restricciones ___|Si | Aplazado -
"Apto Para el Cargo con Restricciones gue Intervienen con su Trabajo -- I[ No Apto Para Este Cargo |-

Apto Para Trabajos en Superficies sin infradesnivel e ! - -
'[Examen PERIODICO Satisfactorio - {- [ ____Examen de EGRESO Satisfactorio -

{APTO PARA EL CARGO. ACTIVIDAD LABORAL EN SUPERFICIE. ENF ’\o"'\: EN OSTEOMUSCULAR SATISFACTORIA
|

- RESTRICCIONES

71
= | Evitar Posturas Prolongadas

|Higiene Poslural roteccion Auditiva

I
Pausas Activas SI Lmlm! ('htn metrico Periodico = | Uso de Medias de Compresion G |
__|s1] control Optometric =] 5ion [=
| | ! " |
Ergonomia del Puesto de trabajo 8i| Uso de Lentes Permanentes = | Valoracion y Manejo en IPS |-
— S T T 1 {
Uso de Elementos de Proteccion D(A’so'nl Si| Uso de Lentes Vision Cercana : |= | Dieta - Ejercicio Fisico Si
Valoracion por IPS de Medicina l(mo"ul = | Control de Tension Arterial - ,orxlru! b;psrometna
— — . St N AL
- X o : | |
Control Audiometrico - . - | Estilos de Vida Saludable 1s | |-
CONSENTIMI TO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)
He comprendido el proposite. los beneficios tarpratacién y los riesgos del examen medice paraciinicels) y/o ocupacionsales
que me van practicar Garantize que | Qﬁ stas suministradas por mi en esfos sxdmenes ¥ presentes en este decumento son
veraces y copp\etas Entendiendo que © &s voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la opertunidad de retirar
mi consentl anigs de ques se ra A\ ebas, ful informado de las medidas que o! profesional de Salud ocupacional de
UMED LTDA ré pard proteger la ¢ Id fa informacién alil expuesta, ios autorizo pars que den & conocer por cualquiaer

medio slectdonicd g fisico ia informagel persona ¢ entidad contemplada en Is iegislacién actual vigente, para el buen
cumpiimiengo Y g R~ Q¥ de ia Empresa y de ioscusles recibiré los resultados y asesguro estar de acuerdo
con el profesg T ¥ "l i he leido y comprendide a la perfecciénic anterior Yy Que asloy en capacidad de

' Firma Trabajad
| CAMILO ERNESTO VELAS QUE . AS A F I\

CC.No T
Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

Realice sus exdmenes en Instituciones medicas Fax: 239 0086
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: umeditda@gmail.com
UMED LTDA. L.PS. Salud Ocupacional www.umedips.com




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

CERTIFICA A:

EDILMA SANCHEZ GUERRA
C.C. 52501569

Como asistente a la capacitacion en

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad horaria de 20 haoras
El presente se expide a los Cuatro (4) dias del mes de diciembre de 2018

R v/ - Niniven

W\\blanha Ruiz Vatdés htni-:a Adrana F érez Bonilla
ST

Dirzctor Operativo - "alento Humano
Subred Integrada de Serddios de Salud - Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.5.E. Centro Criente E.S.E.




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

" Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién
Nacional

CERTIFICA QUE :

EDILMA SANCHEZ GUERRA

“q c.c. :52.501.569

ASISTIO AL CURSO

ECIDOS POR LA AMERICAN ;:BRRT
JCI 'JO‘N 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA
2301011_08 |

mes de Agosto de 2018.
Validez 2 afios.

‘”‘l;:““frﬁ,f
//_,A»"'f L ,t—":( //‘"
3 L o {-IW""‘""
4 n? < e
Paola M. V|eda PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofio
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA . .
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccién
PARA ESTO comuniguese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
inscripciones @capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS |
YEMERGENCIAS

7 Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

EDILMA SANCHEZ GUERRA

C.C. 52.501.569

ASISTIO AL CURSO

| B

RSO SIGUE LOS LINEAMIENTQ OR L -
BOCIATION, CUMPLIENDO CON LA RESOLUCION .\.A__.;; MAYO £
- NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108 |

'CON UNA INTENSIDAB DE 40 HORA

o a ,‘f
— - ‘ -

E ¢ gLithe e
ke e /f
~ Paola M. Vieda PARA EVITAR FALSIFICACIONES,, SOLICITAMOS A SU David Londofio
. INSTITUCION SE VERFIQUE LA AUTENTICIDAD DE EL
Dlrecto ra SIGUIENTE CERTIFICADO. PARA ESTO comuniquese ai: SUb D'rECdén
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190 Académica
inscrlpclones@capadtncimessos.net

www.copacitacionessos.net



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) EDILMA SANCHEZ GUERRA identificado(a) con cedula ciudadania 52.501.569, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente contrato de prestacion segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 652

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10545578

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com
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Qul:n suscribe la presente solmmd, obnndo en numbre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrto, reahu la s:guncmc declaracién de fuentzs de fondos a la SUBRED,
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que s¢ pucda dar cumplimicnto a lo scialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por lal
Superintendencia Nacional de Salud, y de Jas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupcién™

1. Que los recursos que entregue y eatregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacién, profesié

L o e M T RIC AT o gt o el S SN

gocig, ete.):

[Sewvicis Peslados ©@mo  EnCerreia  Jeo )

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad illcita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (L!y 599 de 2000 o cualquier norma que lo zdicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos cn i nombre provenicntes de actividades illcitas contempladas en el C8digo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o)
modlfquc) ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asl mismo deelaro que los recursos que reciba de parte de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
s, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de 1 misma.

5. Cuando a cllo haya luger, autorizo & Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de infraccidn de cualquicra de los les iores o cn cl cventual casa de que por aplicacién de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraclones por mi cfectuadas, eximiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de to
responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o ircxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo. . dﬁ
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada 4ho los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE-

PRt

: ACHEE LR ITDOCUMENTOS REQUERIDOS 1 &7 L ettei s Rhs an s Tovsm 0 1 v oY D) R R P
Asalariado: Cemﬁcaclbn laboral no mayor a 30 dlas o cumprohml:s de nbmuu €e los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.

Penslonado: Certificado dc pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Rentasi s declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no msyor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
inversiones o contratos dc arrendamicnlo o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financleros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financicros o certificacién de contador, debe nnexar copll de 1a tarjeta profesional del contador legible.

Soclos Empresas: Certificado de existencia y rep ién legal 0 d donde conste la calidad de soclo + extractos bancarics de los ultimos tres meses + declaracitn de renta si es declarante
T Oniginal Certificada de Existencia y Representacion Legal ¢0n vigen¢ia no supesior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio. (Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3, Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo period ble declarado ( sl esta obligado a declarar) .

6. Estados Finangicros del ultimo periodo dlspomble. cxpcdldos de conformidad con lu normas vigentes, centificados y/o dictaminados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debid. firmado con 7 imiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben ¢star debidamente soportados.( Arrendami venta activos, | ias lezad N etc)

R T L O RS P '.\; 1’5‘, Fa- i«"'n e aled I TR Jmu-, YTy V\!*tl‘-l-hb-. e, . =y I =

(0 AUTORIZACION REPORTE Y CO: AR CERTRAL AL ‘m:;qﬁ%y_-r%___ 10 %nm stui-f-‘ =T 0‘ o s

ATOS TG LD CONERCIAL DB SEnYICIOS P EAS ST ADES bEViGTUAN G g,ar.g.w G o
..... G ad ra . 5 it L to Sy o o

T u(ﬂm AT AT A m:.».w‘wwwmmw Gowsmzmmo'drsrmn«awmwma. ;t.-:.t-?;}::m:::‘:‘ i =

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario d¢ Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrue
internacionales para la Prevencion y cl Control del Lavada de Activos y Ja Financiacion del Tesrorismo, e o imparidas por 1 Spcritedncs Nacioral e aad y s candres

2, Que conforme a los dicpuesto en el literal b) del atfculo 2 de la Leylsu de 2012, Jas disposiciones que buscan 1a proteccidn de datos personal
lag bases de datos y archivos que tengan por fi lidad la prevencid i p S S o ¥ que s

n, y control del lavado d fi s
autarizacién de su tituler, la cual proviene de la Ley. bl rvado da actives y €] del
3. Que los datos personales adicionales para cl estudio técnico del ricsgo 3¢ trataran observando las disposiciones legales vi,

4. Que los datos tambien seran tratsdos para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir 13 siguicnte: B

idos en dicha disposicién, no son aplicables 3
. por lo que cn principio su utilizacion mo requerirfa de una
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1 e CODIGO: ET-CA-F
r-—"ﬁ Sartans et Salus SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E vE R\_]'(?V.Lnfz( A-TT-011 —
Subred nregrad de Seicon de aivd ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO " FFCHA,
& Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL :2017-08.22

EF -4 1 e B i

. AUTORIZACION

-

ian efectos de la presente autorizacion, 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 §-4 3, telefono Y 44 44 84 yio cualquict
entidad o Umdad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

e o |

Declaro expresamente:

A. Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de In ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas, suministramos nucstros datos para
todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de senvicios de salud.

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

{1 FINALIDAD DFL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tatados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Satud, para las syuentes finahdades a) 1) rame def
[[solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Scrvidor Publico, Contransta por OPS y/o PF?H‘N[N de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de coniratas con la ESE y/oll
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. €) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre ) L control y fa presencion)
del niesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y servicios contratados. g) Controlar el cumphmicnto de los requisitos para accedere alos servizing de salud dell
Sistema General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos . estadisticas, encuestas. analists de tendencias del mercado v, en general estudios iéenicos del sector salud 1) Fivio de informacion|
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 1a salud. j) Realizacion de encuestas sabre satsfaccion en los servicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) yo ala >DIYCCCI~U" de »I"'iw:\rm y
|Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢n los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCAY), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud|
‘dc matados y acucrdos intermacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo. '

|2- El ratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios

r3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados. transferidas o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas jundicas 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 obligaciones dertvados de los contratos cclebrados con la ESI]
y/o las Umdades Prestadoras de Scrvicios de Salud, tales coma call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y exteemos, entre omos. ¢) Los clientes y contrapartes que mtervengan cn el
proceso de celebracion, cjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes 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. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la
prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios téenicos y estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades|
del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente En consceucencia, no he side
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo cl tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos blometmcos [n
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenintendencia Financicra de
Colombia y Circular Externa 009 de la Supcrintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Quc son facultativas 1as respuestas a las preguntas sobre datos de nidas, ninos y adolescentes. En onsccuencia, no hemos sido ablipados a responderlas

—

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 Lin especal, ¢l derecho o conocer, actualizar,

rectificar, revocar y suspender las informaciones que sc hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE v/o
’sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encarpados del Tratamicnto de los datos que se compartan, transficra,
) transmitan, entreguen o divulguen, cn desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de
}Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd D, telefonn 344 44 84, e-mail sarlafr@subredcentrooricnte.gov.co) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de

|
|
|

R — L ——

la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
{9.AUTORIZ/\CIO.\': De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesanio, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismos, por las|

personas, para las finalidades y cn los tcrminos que nos fueron informados en cl presente documento.
NOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredeentrooricnte.gov.co) en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONAITS - ACTUALIZACION DE

DATOS PERSONALES".

T
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUF. LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTQ

CCTH201S69

Firma Cliente / Representante Legal Huclla Indice Derecho
R X INFORMACION DE ENTREVISTA & praws#= s i ey v ined ity v XIFINFORMACION DE VERIFICACION DE li\‘FOR.\I;\(_‘lO.\“ T e '
1.Fecha, . +'2. Ciudad . I. Fecha 2 Ciudag ©* ’
J.No'mb-re‘dﬂ funcionario o b. . 3. Nombre y Cargo de quien s
Asesor: : : verifica:
4. ‘l..ui'gar de ‘ln Entrevista: D 4. Lugar de la verificacién:

5, Obscwacioncgz S. Observaciones:

. <. - .« |ACEPTADO RECHAZADO b
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y,cédula:’

7. ”ﬁ’rmn y Cédull_
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) EDILMA SANCHEZ GUERRA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,501,569, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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Subredivteqrda deSenicios da Selad

Centre Oriente ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

50 504 569

Numetro de Docnmento

Seaud Yol { vl
J ARL

Tdilwo | | = ﬁCSWQ%

EoeNa

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeltido

Mozl Lo Peta

(o A3F 2822 3 o \r\:xq

F. Nacimiento dd/mm/aa

Ciudad de Nacimiento

Direccién de Residencia Teléfono Fijo

CompensSoy

forventy s 2 6080:3@

ERS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Fnperrroian Jee

) Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

ed\\o\oe«oaam\n%f\%@ oyroi L com 2402353 KA

Correo Electrénico Celular

( 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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:24:33
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119146857

Bogota DC, 12 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) EDILMA SANCHEZ GUERRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52501569:

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 € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 12 de
diciembre de 2018, alas 22:21:55, el niUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52501569
Caodigo de Verificacion 52501569181212222155

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. 2607875

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2018 - 22:16 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) EDILMA SANCHEZ GUERRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
DOS MILLONES QUINIENTOS UN MIL QUINIENTOS SESENTA Y NUEVE de BOGOTA,D.C.

52501569

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: 12_YC5CU_1622
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:14:47 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52501569
Apellidos y Nombres: SANCHEZ GUERRA EDILMA

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 prescripcién 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.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00am-12:00 pmy

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.g ovco:7005/WebJudicial formAntecedentes. .xhtml 12


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Presidencia de Ministerio de Portal Unico

la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.g ovco:7005/WebJudicial formAntecedentes. .xhtml
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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

DAVIVIENDA CERTIFICA

Que EDILMA SANCHEZ con Cédula de Ciudadania

numero 52501569 tiene en el Banco los siguientes productos:

. . Fecha Pago " Saldo o Cupo Saldo o Pago
Tipo de Producto Nro. de Producto Valor Canje Min Pago Minimo Disponible Total

CUENTA DE AHORROS

FIODIARIO 0570004870377126 $0,00 $0,00 $7.311,33 $7.311,33

=s importante aclarar que el saldo de las tarjetas de crédito corresponden al Ultimo corte efectuado.
_a presente certificacion se expide el 2018/12/13 en la ciudad BOGOTA

Pagina 1

Banco Davivienda




