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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente
ESE

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORALES CUESTAS ADRIANA ALICLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQpPas (O No. 52470216 FO M Q| coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (0 SEGUNDAcCLASE () NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA I 13 I MES |JL|N | AND | 1877 | kra 78 44a-04sur

i Bogota D.C,
BAlS p— PAlIS  Colombia DEPTO Bogola D.C
DEPTO Bogatd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFOMNO 2739042
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nanamora77@yahoo.es

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TiTuLo BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 I 2, I 3% | 4. [5“. 6°. 1 7, | 8. |9°. 10°.|1}é. MES [NOVIEMBRE | aNo[ 1994 |

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 (MAESTRIA O MAGISTER), DC (DOCTORADC O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (51 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS 51 NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
ES 2 X AUDITORIA ¥ GARANTIA DE CALIDAD EN 8 2010 No especificada
SALUD
UN 10 X SIN REGISTRAR 8 2000 No especificada
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 LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles % X N

Pagina 1 de 3



-
[ ENTIDAD RECEPTORA

H BOJRKABOEU r\G(I:BA [Subred Integrada de Sergi.csn.::ne Salud Centro Criente
Persona Natural S ' DE A P

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| ' EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA QO ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogata D.C. nanamora? 7 @yahoo.es
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 oiaf[s Imes [+ Jano[2006 J{oia [ I mes [ ] ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGA AMBULATORIO CAPS OLAYA

| : EMPLEO O CONTRATO —|
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogota D.C. nanan';nra??@yahne_ns
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia | 2| mes [12_| aro [2o0m [{oa [t ] mes [+ ] aro [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGA SAN JOSE CRA 13 26A 34SUR

[ ; EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. nanamora?7@yahoo.es
!ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 10 | mes [10 ] ano [2006  ||om [27 ] mes [11_] ano [0 ]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ODONTOLOGA LOMAS CRA13 26A 345UR

4 TIEMPOT DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 10 12
PRIVADO 0 0

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE AP L

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE AROS ¥ MESES

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

17-dic-2018

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 10 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 51 __ NO . ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

/7 -,,,,,,,.4/4/_/7

"FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP:

Ultima Actualizz 2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS
IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O
Pais Colombia

Direccion kra 78 44a-04sur

T.. O No. 52470216
Departamento Bogota D.C.

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3008949672 2739042

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA HILDA CUESTAS CIFUENTES 20490140 MADRE
CARLOS JULIO MORALES COTES 19051635 PADRE
ANDRES FELIPE TORRES MORALES 1025144122 HIJO(A)

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 Q
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

PARA ACTUALIZACION ®

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 "ltimo" afio gravable fueron:

Al ! CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 1.700.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
(ODTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 1.700.000,00

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

s : TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTiDAD_.FINA__NCI_ERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA GUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 00000000 KENNEDY $10.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

|_ TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN l VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO [ VALOR

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
' DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | - ‘toimeeyeseras ™ |
TODOSPORUN

Centro Oriente E.S.E.

o RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ;
NUEVO PAIS Persona Natural SI DE A P

B T2 RUIOA et cing (LEY 190 DE 1995) Dlima Actualizacion: 17.d

Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
| " ENTIDAD O INSTITUCION [ 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 O NO ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceQ T1.1.0O
. 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
| : i . DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

/M;M /// BOGOTA D.C. 17-dic-2018

Flwﬁ(DEL FUNCIONARTO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



LA FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN |

TENIENDO EN CUENTA QUE

Adriana Alicia Horales Euestas

IDENTIFICADO CON LA C.C. No, 52470.216 Bantatg de Pogeld, 1€

HA CURSADO hOm ESTUDIOS Y HA CUMPLIDO CON LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
PARA OPTAR EL GRADO UNIVERSITARIO EN LA

Fracultad de Odontolooin

LE OTORGA,
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL,
. ELTITULO DE: :

@dontologo

EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS ESTE D%hOme
EN SANTA FE DE BOGOTA, D.C., A'LOS 9
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FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN -

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ACTA DE GRADO No. 064

En la ciudad de Santa Fe de Bogota D.C., siendo las 3:00 P.M., de! dia once (11) de agosto del afio dos mil
(2000), se reunieron en el CENTRO DE CONVENCIONES GONZALO JIMENEZ DE QUESADA, los doctores
Jaime Villamizar Lamus, Rector; Camilo Orbes Moreno, Vicepresidente; Roger Ruiz Aguas, Decano;
Rigoberto Alvear Lujén, Secretario Académico; José Ricardo Caballero Calderén, Secretario General; y el
Reverendo Padre Carlos Maric Alzate Montes, acompafiados del Consejo Directivo de la Facultad de
Odontologfa, Doctores Antonio Salazar Mufioz, Jhony Hernando Guzmén Polo, Eduardo Luis Orozco Molina,
Giladys Lucia Sandoval de Arenas y Liliana Huertas Ordéfiez, con el objeto de realizar la ceremonia de
graduacion de la Vigésima Octava promocién de ODONTOLOGOS, debidamente autorizados por el Consejo
Académico segiin ACTA No. 52 del diez (10) de agosto del afio dos mil (2000), a los alumnos que se
relacionan a continuacién, quienes acreditaron el cumplimiento del programa aprobado por el Plénum de la
Fundacion, mediante Acuerdo No. 037 del cuatro (4) de noviembre de mil novecientos noventa y cuatro
(1994).

Adriana Alicia Morales Cuestas 52.470.216 Santafé de Bogot, D.C.

Los graduandos cumplieron con todos los requisitos legales y reglamentarios de la Fundacién, haciéndose
acreedores al titulo de ODONTOLOGO.

Luego el doctor JAIME VILLAMIZAR LAMUS, tomo a los graduandos, el juramento de rigor cancebido en los
siguientes términos:

"JURAIS ANTE DIOS Y LA PATRIA LA CONSTITUCION Y LAS LEYES DE LA REPUBLICA, PROFESAR
AMOR, RESPETO Y ETICA A LA PRACTICA DE VUESTRA PROFESION, ENALTECIENDO POR
SIEMPRE SU NOMBRE Y EL DE TODOS VUESTROS COLEGAS, PARA SER EJEMPLO DE
HONESTIDAD, LEALTAD Y VOLUNTAD DE SERVICIO A LA SOCIEDAD COLOMBIANA?

“Los graduandos contestaron afirmativamente

"SI ASI LO HICIEREIS DIOS Y LA PATRIA OS LO PREMIEN, SI NO EL Y ELLA OS LO DEMANDEN"

Acto seguido, se efectué la entrega de premios y distinciones de que fueron merecedores algunos
graduandos.

Finalmente, el Secretario General, ley6 el Acta de Graduacién correspondiente, y el Sefor Rector dio por
terminada la ceremonia siendo las 5:00 p.m.

Para constancia se firma la presente Acta en Santa Fe de Bogota D. C., a los once (1 1) dias del mes de
agosto del afio dos mil (2000).

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo.) JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON (Fdo.)
Rector Secretario Generat

Es fiel copia tomada del original en lo pertinente.

Se deja constancia que el diploma correspondiente se encuentra registrado bajo el No. 2186 anotado al folio
No. 46 del libro No. 01 de fecha once (11) de agosto del afic dos mil (2000).

Se expide en Santa Fe de Bogoté D. C., a los once (11) dias del mes de agosto del afio dos mil (2000).

(L Jl—z e “7 -

JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON
Secretario General

FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTIN. Personeria Jurfdica reconocida mediante Resolucion No.
12387 del 18 de Agosto de 1981 expedida por el MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.
SECRETARIA GENERAL CALLE 61A No. 14 - 28 Teléfono: 3451511
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UNIVERSIDAD EAN

FACULTAD DE POSTGRADOS
ESPECIALIZACION EN AUDITORIA Y GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD

ACTA DE GRADO INDIVIDUAL

En la ciudad de Bogota, D.C. el dia 11 del mes de agosto de 2010, siendo las 9:30 a.m., se llevo
a cabo la ceremonia de graduacion, en la cual la UNIVERSIDAD EAN, legalmente autorizada para
el efecto y previo juramento de rigor, otorgd a ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS
identificado(a) con la cédula de ciudadania niimero 52470216 de Santafe de Bogota D.C. y quien
cumplié con todos los requisitos exigidos por la Ley y los reglamentos de la Institucion, el titulo de
Especialista en Auditoria y Garantia de Calidad en Salud, mediante el diploma que lo(a)
acredita como tal, anotado en el Libro de Registro de Titulos de la Facultad de Postgrados N° 3,
Folio 89, Registro N° 2798

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado por quienes en ella intervinieron.

Firmada por:

JORGE ENRIQUE SILVA DUARTE, Rector

SANTIAGO PINILLA VALDIVIESO, Secretario General

LUZ HELENA PINEDA CASTELLANOS, Coordinador Registro Académico
JUAN PABLO PARRA ROJAS, Decano de la Facultad

Es fiel copia tomada del Acta de Grado General N° 173 del dia 11 del mes de agosto de 2010

T

LIZ.E)I!LENA PINEDA CASTELLANOS
Cqerdinador Registro Académico
Secretaria General

Sede el Nogal Cra 11 No. 78 - 47 PBX: 593 6464 - Fax: 321 2204 A.A. 100 888 Bogota D.C. - Colombia 232
www.ean.edu.co 'ACREDITED

)




Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

ubred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C

Sefores:

//wz/t:/ 41/ 24; M/’?x (/’7/:3//‘////// gwﬂ M&/ 710

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, A GI{{[M Vi A} [y H 0 f’,‘,'»/}f’) [(/\/5 ’d) cn consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas ticnen 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

M A
(/\Uk,\ﬂ’}‘)/ dog
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: 5 2 4/ Fo 2/6.
Tarjeta profesional No: S 2 gryo 276
Direccion de contacto: K\ v 13T i YUA-0Y 5

Teléfono: a Y3 9049 2

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

_SALL

EL AREA DE TALENTO HUMANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT. 900959051-7

CERTIFICA:

Que la profesional ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS. identificada con cédula
de ciudadania N°. 52.470.216, fue vinculada cn calidad de cmpleada pablica (En
provisionalidad), al Hospital Rafael Uribe Uribe hoy Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E., desde el 10 de octubre de 2006 hasta ¢l 1 de abril de 2016,

Quien ocupd el empleo de ODONTOLOGO Cédigo 214, Grado 08 y desempend las
siguientes funciones:

1. Realizar el diagndstico, tratamiento, promocion y prevencion en odontologia general
con la calidad y oportunidad requerida, para dar cumplimicnto a las metas
institucionales.

2. Dar cumplimiento a la normatividad con respecto u la Iistoria Clinicn v den
registros que se deban utilizar en el proceso de atencion, ascourando su corecio
diligenciamiento, custodia y confidencialidad de conformidad con los procedimicntos,
protocolos y guias establecidos.

3. Mantener contacto permanente con los pacientes asignados y proporcionar informacion
al paciente y su familia de manera permancnte sobre ¢l curso de la enfernedad v los
tratamientos que se realicen, socializar y aplicar los deberes y derechos del usuario.
solicitar el consentimiento informado en los casos que aplique.

4. Realizar las actividades de vigilancia epidemiologica en todas aquellas situaciones que
sean factor de riesgo para la poblacion e informar oportunamente sobre o
enfermedades de notificacion obligatoria, de conformidad con los procedimicntos
establecidos.

5. Realizar el proceso de referencia y contrarreferencia cuando se requiera, dentro de la
estrategia de servicios en Red y de acuerdo a las normas que lo regulan.

6. Contribuir con la implementacion del programa de Scpuridad de Pacicntes del Hospiia,
siguiendo los lineamientos, gufas de buenas pricticas y reporte de eventos adversos v
acciones de mejora establecidas.

7. Contribuir con el trabajo interdisciplinario cn los casos cn los cuales se requicra su
intervencion, con el fin de ofrecer una atencion intcgral a los pacicntes v u
comunicacion continua y efectiva con las demas profesiones.

Carrera 12 D N°. 26 A-62 Sur X

Celular 3023405561 sOGO | /A~

Tel.: 5966600 EXT. 1030 MEJO R

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD

Sutned Inlegraa de Senicio
e San Centro Onente £ 5 E

8. Participar en la formulacion, ejecucion y desarrollo de las actividades del proceso, area
o servicio que se le asigne.
Desempenar las demas funciones relacionadas con la naturaleza del cargo y el area de

desempenio.

o

Se expide la presente certificacion en la ciudad de Bogota D.C, a los veintiocho (28) dias
del mes de septiembre de dos mil diecisiete (2017), a solicitud del funcionario.

AL T

4) AV.FREDO MORALE DIAZ
rector Operativo de Talento Humano

toro: Lia Scquada M.

Carrcra 12 D N°. 26 A-62 Sur

F 4
Celular 3023405561 BOGOTA
Tel.: 5966600 EXT. 1030
MEJOR

PARA TODOS



ALcALDLA marar
ADC.

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

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada-de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS, identificada
con C.C. N” 52.470.216, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante
contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CITO
1349 05/04/2016 09/01/2017 $  14.368.550
PS 0388 2017 10/01/2017 30/09/2017 $  16.440.000

OBJETO CONTRACTUAL

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

OBJETO CONTRACTUAL

1. Realizar 3 sesiones por hora enmarcadas dentro de los parametros de calidad definidos en la normatividad
vigente, acogiendose a los protocolos, guias y demas lineamientos establecidos, para el ejercicio de la
profesion 2. Realizar el diligenciamiento de la historia clinica, consentimiento informado, RIPS y demas
registros conforme a la normatividad vigente 3. Apoyar la atencion de las auditorias internas y externas
presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades
contractuales 4. Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente 5. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los
analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 25 de septiembre de 2017

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

Cordialmente,

Do

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta bhgdada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada. y Aprobd: Daniela Rgdriguez Goyes- Asesora Direccion Contratacién i
Proyecto: |sabel Jiménez — Técnico administrativo /

Diagonal 34 N® 5-43

L d
Codigo postal: 110311 A
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOT

Info: Linea 3649666 M E J 0 R

PARA TODOS



FECHA DE NACIMIENTO  13-JUN-1977

BOGOTA D.C
BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO
27-JUN-1995 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /“M/M,//Jaw?A -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A

A-1500150-00201727-F-0052470216-20091204 ‘0018642403A 1 1940102881



Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

i 2 Concepto O @ 2 Actualizaciéon

Espacio reservado para la DIAN

o de ldentificacion Tributaria (NIT) 6.DV . 12. Direccion seccional

4. Numero de formulario

14367384613

(415)7707212489984(8020) 000001436738461 3

14, Buzon electronico

5 2 4 7 0 2 1 6 9 Impuestos de Bogota 2
; IDENTIFICACION
:2»1. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento ! 26. Numero de Identificacion 27
{Persona natural © sucesion iliquida 2 | Cédula de ciudadania 1:34 5i12:4:7,0i2:1:6
:Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad Mnicipio
{COLONBIA 16,9 BogotaD.C. 11 Bogota. D.C
} |
131, Primer apelido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 4. Quros nombres
MORALES CUESTAS ADRIANA ALICIA
H ;
135. Raz¢n socia
H
136. Nombre comercial 37. Sigla
i
; URICACION
%38 Pais 39. Departamento 40 Ciudad/Municipio
{COLONBIA 1 69 Bogota D.C. 1 1 Bogota. DC
141, Direccion principal
ICR73F 44A04S
42 Cotco electronico 43. Apartado aéreo 14, Teléfeno 1. 45. Teléfono 2
nanamora’7@yahoo.es ! . | Pl 21617161309
CLASIFICACION
Activicad eccnomica Ocupacion
Actividad principal Actividad secunuacia i Otras actividades
46. Codige 47. Fecha inicio actividad: i 48. Codige ‘ 49, Fechw inicic acividad: 50. Cadigo 1 2 51. Codigo

86 22 20051021 i 1210
| Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 .2 3 4 5 ¢l7 8 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18
3 53.Codigo: 2
{ 20- Obtencion NIT
i
i Usuarios aduaneros Exportadores
! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55 Forma | 56. Tipo Servcio 1

57. Modo
58. CPC
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos. Sl NO | X 60.No. de Folios: | 10| 61. Fecha

La niormacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
| consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada
" irexactiud en que incurra podra ser sancionada

Articuio 2t 2460 de Noviembre de 2013
! Firma del solicitante

084 Nombre MORALES CUESTAS ADRIANA ALICIA

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha ue

nerd

20160404
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SLORETARIA DY ML it 10

CONTRIBUYENTE CC

*C

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 04-04-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 2:53:49 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

52470216 ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS

Informacion Perfil Tributario

Direccion CR78F44A04 S Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 2676309 i Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion NANAMORA77@YAHOO.ES Actividad 1: 86221-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA
ODONTOLOGICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO

Fax ACTIVIDADES DE PROMOCION U PREVENCION QUE

Informacion de

REALICEN LAS ENTIDADES E INSTITUCIONES
PROMOTORAS Y PRESTADORAS DE SERVICIOS DE

Fecha Inscripcién 04/04/2016 SALUD DE NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON
o RECURSOS QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL
Soporte Inscripcion 14062679 DE SEGURIDAD SOCIAL EN SAL
Fecha Inicio Actividades ~ 21/10/2005 Actividad 2: -
# Establecimientos: 0 Aavidag 3 =
Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio
- Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
BOGOTA
MEJOR Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.

PARA TODOS



CRIPCTON

14122000
MORALES CUESTAS
ADRIANA ALICIA

CC 52470216

ODONTOLOGOIR)

14-12-2000
MORALES CUESTAS
ADRIANA ALJCIA"

CC 52470216

ODONTOLOGOA)
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Seoretaria

SALUD

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA, D.C
Resolucion No ~ de

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd
Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD )
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de
2000 del Ministerio de Salud y, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el
Secretario Distrital de Salud, y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MORALES CUESTAS ADRIANA ALICIA ldentificado(a) con CC namero
52470216 expedida en SANTAFE DE BTA ha solicitado autorizacion del ejercicio
profesional como ODONTOLOGO(A), segun titulo que le otorgs la LA FUNDACION
UNIVERSITARIA SAN MARTIN el dia 11/08/2000, acta de grado Nro. 64, Diploma Nro. 119
y registrado en el libro 1 Folio 46 afo 2000.

Que de conformidad con la Ley 50 de 1981, Articulo 2, Paragrafo 3, Acuerdo 001 DE 1998
DEL Concejo Nacional Coordinador del Servicio Social Obligatorio, presidido por el ICFES
y la Resolucién No. 01650 del 23 de junio de 2000 del Ministerio de Salud, se autorizo |a
realizacion del sorteo de plazas para el cumplimiento del Servicio Social Obligatorio, el cual
se realizo el dia 31/08/2000.

Que el(la) sefior(a)MORALES CUESTAS ADRIANA ALICIA no salié favorecido(a) con una
plaza para el cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a lo dispuesto
en las normas anteriormente citadas, la Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogota
D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como ODONTOLOGO(A).

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MORALES CUESTAS ADRIANA ALICIA identificado(a)
con CC numero 52470216 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer la profesion de
ODONTOLOGO(A) en el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en SantgFerde Bogota, D.C. a los

H i
i i
1 % PPNt o 7 ot
A /§ L A o

¥t HECTOR MARIO RESTREPO MONTOYA Bl 42 e
Director de Desarrollo de Shrvicios de Salud CZFBYY Je fre?

Y5 gl s
Gr B My

Calle 13 No. 32-69 PBX 264 90 80 Bogoia, D.C. Colombia



F ReTHUS

= I@Nu seguro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/C; icas/ aDeTt asp ﬁ] :

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talente Humano en Salud.

Tipo de |dentificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v

| 52470216 |

SR | e

El Ciudadano de la identificacién consultada, Se encuentra inscrito en el Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS

DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35 DE 1989
FRXX

TNEO-0952-2016

EL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA

HACE CONSTAR:

Que revisados los registros de su base de datos y soportado en las fotocopias de los
documentos allegados por el solicitante, radicados en esta Corporacién, se encuentra
que ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS, identificado(a) con cédula de ciudadania
No0.52.470.216 esta autorizado (a) para ejercer la profesion de ODONTOLOGO en el
Territorio Nacional mediante Resolucién No. 007344 de fecha 27 DE NOVIEMBRE DE
2000 expedida por la (el) SECRETARIA DE DISTRITAL SALUD DE SANTAFE DE
BOGOTA. No tiene antecedentes disciplinarios por violacién a las normas sobre Etica
Odontolégica Ley 35 de 1.989.

La presente se expide a solicitud del interesado a los trece (13) dias del mes de
diciembre del afio dos mil dieciséis (2016), con base a los reportes de los Tribunales
Seccionales del cinco (5) al nueve (9) de diciembre del afio 2016.

Calle 71 No.11-10 Of 1102 Telefax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia
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R MR AHROF B HGRVAEY
Nombre MORALES ADRIANA Fecha de recepcion:  19-Nov-2015 12:13 pm
Identificacion CC 52470216 Tel. Fecha de impresion:  20-Nov-2015 2:34 pm
Edad 38 Afios 3 Meses 25 Dias  Sexo F Empresa HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E. S. E.
Medico MEDICOS VARIOS Sede SALUD OCUPACIONAL

1

v-201

No. Ordenamiento Fecha Validacion

 Resultado  Unidades
MAYOR DE 1000.00  muUI/m!

HEPATITIS B: Ac. CONTR;( Ag DE sﬁP
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

JULIANESUS éINCON RODRIGUEZ
CC.1,080,397 350
BACTERICLOGO

ANDREA CAROLINA GUZMAN

C.C. 53,153,623
BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida Sede Principal

Sede Norta
Sede Centro:
Sede Calis 85




CLINISUR iPS 1 LTBA

900748264

Nit. 960.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 05/04/2016 13:55:04

PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO: ADRIANA MORALES C.C 52470216

EDAD 38 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR ODONTOLOGA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ccupacional v Examenes de laboratorio Si NO v
Visiometria Glic Col Trigli Otros
Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

El suscrito medico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO + MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROLES EPS- OTORRINO- PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
_Puede continuar con su labor Si NO Se sugiere reubicacion laboral Si NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad profesional Si NO . Cuali

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

/&W Dr. JHON A. PEREZ
(_ Medico Ciruiano
Esp. Salud Ccupacional
Ltic. S.O 7344-14 U.IV1.B.
FIRMA DEL PACIENTE FIRIA DEL ESPECIALISTA

Caﬁtura Biometrica

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

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.

F-mail' rliniciirineMhnAtmail ~am _ wnanar flinicnirine ~rAam



Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02

: FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08.22
[SIbT"EM.-\ DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE . t - c
FECHA: Il:’. d.'c Zot#‘mn,\n: Bocl o *—q‘ DEPARTAMENTO: ] C\/"' d n o’ m C{r(‘c?

kel Riesgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo,

Distizuido Chente: Con el diligencramiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2 2.1 de la Circula:
[Externa No 009 de 2016, de la Supenintendencia Nactonal de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Inteprada de Servicios dL Salud Centro Onente||
..E 5k, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de 1a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion

!1

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR D li'AN'['I{'LII..\H D

CONTRATISTA
Ors

(X

SERVIDOR PUBLICO

O

OTRO D

[(:1.!_‘\1_; [

| I DATOS DE LA PERSONA NATURAL |
SRIMER APE : E 3 SEGUNDO '
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE N ONATEE |
Mocales Cuestes Adicng Alicig.
e e ; LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPODE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANDM/DD) ]
E K i - ]
(m ‘er ve J (v O 45'2'—'}0246 BaqO“‘C{ ‘qqs- 06 23 |
i TASAPORTE D OTRO D { 1 ES RESIDEMNTE EN CO[.OMBL\"“ D D ;
5 FECHA LUGAR NACIMIENTO k \ ) |
| ~acmnTo; A atit) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
i —
13 on 9% B@ﬁo+4' CQlOmbi'&; (U[OVY\’O"QHC( !
' ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1JOS ity
:F]:IJ.[‘IJ':.)T;J:.M {_-\hl\[:j DIV(.I@U(. A} Dl,v:ow t.mRLD l 3 008‘? 11 qg? 2
PROFESION
/
B it g OFICIO
MAGISTER POSGRADC UNl\']'H:\'!r—\R!O . BACHILLER PRIMARLA TECHICO
D O G A OGO DDTRO D D D CUAL [ ] odonhﬁl 030
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO |

RESIDENCIA

Condnu marea,

COlOmthI.

CORREO ELECTRONICO:

Kra 38€ Y4 A-04 <o 803 otd

PORTAL O PAGINA INTERNET

WO 463 2

TIPO DE VIVIENDA |

nencmera}3f Yaheoo. ¢ s

rropPiA ()

FAMILIAR (€]

ARRENDADA ()

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

COMERCIO (Si tiene)

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

PAIS:

TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE |:

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO
IDENTIFICAC

10N

LUGAR EXPEDICION
(Cludud/Municipio)

FECHA EX
{AAAANMDM/DDY |

PEDICION

CE D R.C D

NUIP D

PASAPORTE D

OTRO G cu

o |

ES RESIDENTE EN COLOMBIA S

N(}u

NACIONALIDAD:

|
|ASALARIADO

OO

PHOFESIONAL
INDFPENDIENTE D

ESTUDIANTE

O

CONTRATISTA

EMPLEADD
SOCHD

HOGAR

COMERCIANTE G

PENSIONADO
EMPLEADO PURLICD

OTRA

CUAL:

Odontol 054 |

. LACTIVIDA y . "
INFORMACION . G VA s NG: et ( Z -Z_, |
TRIBUTARIA DECLARA RENTA S
SPONSABLE:
RESD NO m 1CA w1 D N0 m PRINCIPAL: BSECUN'L\RL\L D |
1
!
GRAN D @ si G sl D
CONTRIBUYENTE 51 NO AGENTE RETENEDOR i @ AGENTE AUTORETENEDOR i



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECUA: 2017-08-22

FUNCIONARIO -
JPuBLICO.

sana snD NO a S:/b{.ed \n-j(grp;du 0"( 8:’!/-(:05 d( 5“['J Cé’n'f‘rp pf‘&nh’ chL
_::._ESAI'IONIIFLMIO!M |oomErno C:: Ohvicios [:]_Lm O ::-' ViR ¥

EXPORTACIONES D AGRICOLA D EMNERGETICA uINANCIERA TRANSPORTE D {—LOLOGIA J\DENTOS MEDT(G:NTOS

OTRA D CUAL: I_N

t ldLM ;\C‘TIVIDJ\I} ECBN‘DMICA

ACTIVIDAD FCDNI‘}MICA DE L.I\ E

Dmr.cmﬂ nE u( znrmr.sai

o S
1UDAD/MUNICIFIO

SR T B s

Cen 22-21°51] zwl CTNY %og.oﬁ' _ 'cm__dh'mwm olombng

| CARGO ACTUAL %mvmcuuﬁcnbn

NUMERO DE Gl oy R AL T BTy an
EMPLEADOS - VENTAS ANUALES 1A CONSTITUCION | TIFO SOCIEDAD

 INGRESOS MENSUALES ~ ~

SALARIOS 1 '}0 O () (O ) |CASTOS FAMILIARES 1_ O 00 0 o O AHORROS O SALDO Hwb'rsc.\ Iz
IONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES @) TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS o DEUDA VEINICULOS o
KOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES o DEUDAS TERCEROS o
DTROS INGRESDS* OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® ) OTROS PASIVOS* -
TOTAL iGRES0S, i, Yo sc:].r)o A TOTAL CORESOS oY) 3 00 c ;i) 50
DESCRIFCION OTROS INGRESOS : nr.scmrc N OTROS fcnmq 2.

PRIMER APELL IIJO

r 'MER NomnnE

MMerﬁ_ i /sm&] . 5 (p.ahq

DIRECCI(}N 3

Nb I"IJO Y J‘ 0 EXTS'NSIONFCF.LIII.-\R

'rlro Rr:mcmn' v

NOMBRE ENTIDAD

Diivividnda Coantu  Dhorros borsassonrgl  Kennedy 193354
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO (] /'
NOMBRE ENTIDAD - ' TIr6 bE PROBUCTO. NUMERO MONEDA " MONTO FROMEDIO
DESCRITCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS; l T T
IMPORTACION OF_)(?URTACIDN DRANSFF,RIENCIAS ra‘mmus m)salwlcms UD D CUAL: - L

ECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS ™

Juien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propssito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialade al respecto en la Circuln
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticortupeion™

I Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sipuientes fuentes (detalle, ocupun‘m.
rafesion. neeocio. ete.):_

| Odon—l-dfoo&q

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

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

H. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a aclividades licitas.

5. Informaré immediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misina,

Iﬁ, Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT- (1]
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 201 7-08-22

Centro Oriente E.S.E,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

I Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses o copia del certificado de i ingresos y retenciones + declaracion de renta a1 es
|keclarante. |
|Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltumos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,
Profesional Tndependiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de mversiones o contratos de arrendamiento o extractos hancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada par contadar publico o estados finan
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e-
feclarante

I L. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT

:.!, Fotocopa Inseripeion en el Rit Distrital

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

|5, Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo perioda gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

16, Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidas de conformidad con las normas vigentes, certificados yio dictaminados segun sea el caso (Obligados a levar contabilidad)
ATODERADO: Adjunta pmtcr debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

lN( ITAC Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMAC IO\
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULT ADASL|
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. |
i
l

LCUNSIDERACTONES

1. Que fos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedener
Nhuuml de Salud v los estandares intermacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articula 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos persanales v que se encuentran contenidos en dichi
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y contral del lavado de activos v ¢l financiamiento del terrarismo
|por Lo que en prineipio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley. |
1B. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
[#. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual pracedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION |

I"ara cfectos de la presente awtonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959,051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3 |i

elefono 3 44 44 84 vio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada |
Declaro expresamente:
A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas |
[swmnmistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud, |
:[i Que la ESE y/o Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
iades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicias. b)
I proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. o) 1
[epecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudio-!
teenicos |, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a enc 15 de satisfacion de chi
usuanos y ofertas comerctales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la b
sus Unidades 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 -Direccion de Impue
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, L
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdas internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.
2, El tratamiento podra ser realizado directamente par citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION' Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a' a) Las
peronas junidicas 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 culnphuncr:m de dereclos v|
whligaciones denvados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medic
abogados internos v exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de comp
hienes v 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 contratas de seguros
lreasepuros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, va cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, |,
seleccion de nesgos y control de requisitos para aceeder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios tecnicos v estadisticos.

H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinad mes es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
Ipara cumplir con las finalidades del tratamiento.

|5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. Er|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, cn|
;.spu.nl los relativos de la salud y los datos biométricos. En tado caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que cl|
mpuuln Xl del Titulo 1de la Cireular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de 1a Superintendencia Nacionalde Salud, exipen las mismas. |
[6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemas|
\Idu obligados a responderlas

=Vena o |




Biil : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E CODIGO: ET-CA-FT- 01|
e e ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
= Contrs Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

|[7e DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, © |

|derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recopido sobre mi,

|8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios du

1Salud Centro Oriente ESE v/o sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta awtorizacion. En todo caso, los encargados de
Fratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn a) La Subred Integrada de

[Servicios de Salud Centro Oniente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Begotd DC,_telefono 344 44 84 c'-:_g.-_n'fi

\Sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) v cualquier otra persona Juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v contral del friude. |

i INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

|LAUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y awtorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intermacional|

|de los mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.co)_en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”

I
[l IX. FIRMA Y HUELLA

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

|

|‘ i

| < Firma Cliente / Representante Legal
1 /

o T E S T T L e I e T R T = E 1
: INFORMACION DE EN’I‘REWS’[‘A XL _!NF&_RM\ _CION,_HE’:'\;’_ERIFIC ClOJ‘_f_ DE INFORMACION I
l.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
J.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

5 i . L !
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar dela

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista; D 6. Firma y cédula;

7. Firma y Cédula
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 52470216 esta registrado(a) en

el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 524702186

ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01-11-2015

VIGENTE

163

0

52

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los dltimos 12

meses,

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 17/112/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR

vwms.lucr}ubd@
m

B Y MEDICINA PREPAGA

Linea de Atencion Desde Medellin

SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS
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(/ £ mooss-nmin
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa nimero 52470216, se encuentra afiliado (a) desde 01/01/2016 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cc’)cljigo Entidad MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 995/2008

Traslado Aprobado de |
un Fondo de Pensiéna 23 | COLPENSIONES 01/01/2016 No Aplica
'COLPENSIONES |

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 17 de diciembre de 2018.

o
|

- ji\mfd{f |

Rosa Mercedes Nifio Amaya

_Direccién de Afiliaciones

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

Tu futuro lo construimos entre los dos”



il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
. gt eSes APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
8 Covolienetse. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52 9Y0 216 Polivar

Numero de Documento ARL

Pdacing. L Olicca L Hoqulves | (vestas

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

2-06-19P1 Pogodd [l yyAots) 2339042

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
S Colpens 500
J § A olpelnsonrs g 1 S500.000
EPS - Salud AFP A\Pensiones Honorarios

Odont oloog. Os Abr ) 2016

Objeto Contractual‘(‘éargo) Fecha Inicio del Contrato

DLINY M D —Af)f@ YL{L)OO- 3, SOO 8(7 L/ 459 .

Correo Electronico Celular

/’//‘_ P A e //

/

// Firma del Afliade Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CiC.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i

08:28:38
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hofa 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119269327

Bogota DC, 17 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) ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 52470216:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que 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 desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién 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.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA.

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, a las 08:25:45, el niimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Ce
No. Identificacion 52470216
Cadigo de Verificacién 52470216181217082545

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y ntimero consi gnados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

0 -
OFTa)\ B oy =
_ SORAYA VARGAS PULIDO

RALORA DELEGADA



Personeria CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D.C. No. 2616473

Bogoté D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 8:31 am

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) ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS DIECISEIS de BOGOTA

52470216

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogotd 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)
arios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

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

Para todos los efectos esta certificaciéon debe ser complementada con la expedida por la Procuradurfa General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba jqjmln Cabmles (Qﬂuo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Esle Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogola.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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_2FFNI_308
Link de verificacién - http:/lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



17/M12/2018 Policia Nacional de Colombia

@@ G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

| Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:32:57 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52470216
Apellidos y Nombres: MORALES CUESTAS ADRIANA ALICIA

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

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

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalacion Policia Naci | mas cercanas.

Carrera 27 N* 18 - 41

- (Paloquemac). Bogotd DC
4 Y ﬁ Atencion administrativa de lunes
n a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
£ sowor || 5010
bl

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PRE AQUIDAD 1BUCACION

ISOREC « -E
e y 2.00 pm- 500 pm

Linea de Atencidn al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /

L =) L= TR ST R W QU 9112

Resto del pais: 018000 910112
Requerimientos ciudadanas 24
horas

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




DNAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2016/11/23
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que |a sefiora ADRIANA ALICIA MORALES CUESTAS
con Cédula de Ciudadania numero 52470216

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FiJODIARIO)

Namero 007590301078
Fecha Apertura 2005/06/23

Cordialmente,

NCE DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7




