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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural SIDEAP@;\

SIETEMA OF MTCRMACI N OIS TRITAL L EAS 43 % LA A TRAC S P A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 11-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MOLINA RODRIGUEZ MARIA CLARETH

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQrPas O No. 52441443 FO M O | coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secuNDAclLAase () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA IT] MES [NOV | ANO Wﬁ Carrera 8 No. 1F-39

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Caquets CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2467746
CIUDAD El Doncello EMAIL mcmolinar21@gmail.com

2 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 Académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 22 | 3 | 4. | 50 | 6o | 72| 8 | 9o |10 |1 MESlNOVIEMBRE | ANOl 1997 I

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 (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 X PSICOLOGA 4 2014 143032
T 4 X TECNICO EN ANALISIS DE SISTEMAS 12 2000
Pagina 1 de 4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

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

HOJA DE VIDA

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

MATEARA L5 o AN A (W A,

SIDEAP@

L DMK G A AT T A oM L AOA

Ultima Actualizacion: 11-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 J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Sub Red Centro Oriente Unidad La Victoria X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hospitalizacion@esevictoria.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [_] mes ARoO [ 2015 [loa [ Jmes [ ]ano [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Psicologa Laborando actualmente en el Salud Mental Dg. 39 sur No. 3 20 Este
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HRIS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. margaritar@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3103323605

DIA Mmes [2__] aNo [2015

||oa [27_ | mes [7 | aRo [ 2015 |

CARGO O CONTRATO

HRIS

DEPENDENCIA

Visitas Domiciliarias

DIRECCION

cra. 17 No. 103a 50

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Ejercito Nacional Brigada X1Il X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. bigup@ejercito.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5663459 pia [6 Jmes [ ] aro [2015__ ]|oia [22 ] mes [ ] aro [z03 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Psicologa Psicologia Guardia Presidencial Calle 6 No. 8 00

Pagina 2 de 4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDE AP @

VERAA (. of o i (AT T (L A A WAL .

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 11-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 j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Ejercito Nacional Brigada 13 X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. bigup@ejercitonal.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5663459 DIA m MES [e_| ANO | 2012 | DIA |29 MES ﬁ1 I ANO r2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Psicologa Psicologia Clle. 6 No. 8 00
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Competencia Humana X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. competenciahumana@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6105406 pia [ 1| mes [8__ | aRo [ 2011 [|oi |31 | mMes [12_]| axo [2014 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Psicologia Visitas domiciliarias calle 92 No. 11 07

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Tl
OCUPACION EMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 3 11
PRIVADO 3 o
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 8
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER C
AR ELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA ST e L

V|DA, SON VERACES. (AR ICULO 50. DE LA LEY 190/95). : SIEN EL EREHIE COUIRNIRIUNICOIDS Sl

Pagina 3 de 4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE A P @%}

SIBTEMA DE INFOSMACTON DSITIITAL DEL EMIA TS Y LA ACUSISTRACTIN FUBLICA

L

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Bl o - Dic /11,/20/(8. jii

/
FIRMA DEL SERV|PORPUBLICO O GONTRATISTA

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 4 de 4
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= FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

TODOSPORUN  REnTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P 2
NUEVO PAIS Persona Natural LI A \TI -,@
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 52441443 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direcciéon Carrera 8 No. 1F-39 Teléfonos 3125123498 2467746

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
IRENE RODRIGUEZ 52092940 MADRE
JUAN ESTEBAN LINARES MOLINA 1027290329 HIJO(A)
JOSE ANSELMO MOLINA RODRIGUEZ 80489427 HERMANO(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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

: CONCEPTO : - VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 2.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 2.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia Yy en el exterior son:
: TIPODE NUMERODE LA |___ : SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA [ rebEimn ol o e i ~ |SEDEDELA CUENTA CUENTA
Davivienda Ahorros 008400734920 veinte de julio $ 100.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPODEBIEN _IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a |a fecha son:
| ENTIDADOPERSONA | _CONCEPTO VALOR |
Pagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO s
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 PAiS Persona Natural S,I DE"AP_ %

PAS RQUIBAD. RRNCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-dic-2018

L

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:
I ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO j

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO —l

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

ccO CEQ  TI0O

. 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

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

BOGOTAD.C. 11-dic-2018

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEL
C.C. 52441443

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud | |
. de Victimas de Violencia Sexual |

Con una intensidad horaria de 20 horas |
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

/C f%? % 3 ; i
G QK) : 3 4 / %
; JoséA fredo Morales Diaz

G Y°'8"g§'n . Profesional Especializado Talento Humano
\ bred Integ rad ; Subred Integrada de
Salud Cenlro Oriente E S Bl Servicios de Salud Cenlro Orente E.S.E.
Soveanang g & @ -05?10.%
.- :::‘m;;'m n:;:mas;:w wone !:;IREA JOR
nie he. b
— e ——————
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I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
L s i ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
] ] St gt e e S FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
T (owoieeist
|
Bogota D.C
Sefiores:

mcmﬂ Onmefjr)&bna l,be,raameru:pﬂal

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ﬁaria C-’Qrcfﬂi l‘ﬁ"} Ima 'EOJHEME.T.'_‘ en consideracién a que ¢l articulo

I5 de la Constitucion Politica establece que “tddas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrin 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
usiedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

PoyCcoloGh -

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma —

77
No. de ddcumento: 5_244}443

Tarjeta profesional No: 43032
Direccién de contacto: _ C.cQ . 8 h.]o i‘ p 'Bq
Teléfono: 3'2-5 12346]8.
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HRIS

Humoan Resources
Integrated Solutlons

HRIS S.A.S

CERTIFICA QUE

Mantuvimos un convenio comercial a través de la prestacion de servicios con el (a)
sefor (a) MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ identificado (a) con cédula de
ciudadania No. 52 441 443 a partir del 02 de Febrero de 2015 hasta el 27 de Julio
de 2015 bajo el cargo de PROFESIONAL DE ESTUDIOS DE SEGURIDAD.

Se expide a solicitud del interesado en la ciudad de Bogota D.C. a los 27 dias del
mes de Julio de 2015.

Cordialmente,

g{jﬁgj,/,gfg;{ff:fﬂ;%;‘Jf’).

MARGARITA TRIANA GOMEZ
Manager Director

HRIS S.A.S — Human Resources Integrated Solutions Nit: 900.638.438 - 3
PRX: (1) 6372171 - 3102323505
www hris com co E-mail; miriana@hns com.co
Carrera |7a# 103 a 50 Bogotd D.C — Colombia
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

| l—" LAz

oo 52.441.443
MOLINA RODRIGUEZ

7 MARIA CLARETH
|

VI‘:" . -

frien e 21-NOV-1877
EL DONCELLO

(CAQUETA]

|

160' O+ F

0B-ENE-1997 BOGOTA D.C
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DIAN

Drtccion e Fruiess y Adirs)

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Modelo Unico de Ingresos, Senvici y Cantol Aulomatizado

2. Concepto | 0 Actualizacic’zn

Espacio reservado para la DIAN

1l

4. Numero de formulario

(415)7707212489984( 25213023

14325213023

143

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
52441443

6. DV 4 12. Direccién seccional
| 0 Impuestos de Bogota

| 14. Buzédn electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

| Cédula de ciudadania

25. Tipo de documento:

26 Numero de Identlfcacmn

27. Fecha expedicion;

L 19970108

Lugar de expedicion 28. Pais:

29. Departamento:

“IBogota, D.C.

3C. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA Bogota D.C. 0/0]1

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres

MOLINA RODRIGUEZ MARIA CLARETH

35. Razén social:

%.Nombre comercia O NOawsge
im0

38. Pais: 39. Departamento: e 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA _j Bogota D.C. Bogota, D.C. 10 0 { 1

41. Direccion principal

CR 8 1F 39

42. Carrao electrénico:

45. Teléfono 20

carenrodriguez@hotmail.com

| Is]1]2]5]1]2]3]4]|9]8

I Ocupacién
. Actividad principal - Activid 52. Namero
| 46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: 50. Cadigo: | 51. Codigo est‘ablemm(enmS
I T A e
‘7490 19980105 8;619,;2& . | o
onsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
5§3. Codigo: | 1 2 ) ) i ! ]
12- Ventas régimen simplificado
Usuarioz zduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio
54. Cadigo: | . . 57. Modo
| | ]
58. CPC !
Para uso exclusivo de la DIAN
i | e s -
59. Anexos: r[ NO i X } 60. No. de Folios: |
- L

La informacién contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en

consecuencia corresponde exactamente a la realidad,
inexactitud en que incurra podré ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

por lo anterior, cualquier falsedad o " Firma autorizada:

Flrma de( solicita te:

| 984, Nombre

| 985, Cargo:  Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CUELLAR GARCIA ADRIANA PATRICIA

Fecha generacion documento PDF: 23;01-2015:02.‘2“:9:47PM i



DIRECCION DISTRITAL DE iIMPUESTOS Fecha: 27-01-2015
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 2:31:12 PM

o {NFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DE BOGOTA DL
CONTRIBUYENTE NIT 52441443-0 MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ

informacion General

Direccion KR8 1F 39 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telsianos 3281627/3125123498 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Di i Ani carenrodriguez@hotmail.com
freccion electronica | Actividad 1: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
Fax PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
e e e EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
e g ] Actividad 2: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fecha Inscripcion 27/01/2015 TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
———" - PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
RS INSRipee] ' ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inicio Actividades ~ 05/01/1998 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Fecha Cese Actividades QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha de Informe del Cese ACtTV'_dad o =
# Establecimientos: 0 Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

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

HU(?HNH W+ 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




Republica de Colombia
Colegio Colombiano de Psicélogos

Tarjeta Profesional
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DE BOGOTADL
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Resolucion No l()291 de 19/09/2014

Secrefaria Distyital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud v
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MOLINA RODRIGUEZ MARIA CLARETH ldentificado(a) con CC numero 52441443
expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicic de su profesion
segin TITULO de  PSICOLOGO(A) otorgado por LA CORPORACION UNIVERSITARIA
IBEROAMERICANA el dia 25/04/2014 y registrado en el libro 19 Folio 1907-4 afio 2014

Que estudiada la documentacidn presentada por el sohcvtante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; | -

Que en virtud de lo expuesto este Despachoﬂ : ,
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MOLINA RODRIGUEZ MARIA CLARETH identificado(a) con CC
nimero 52441443 expedida en BOGOTA D,C! _para- ejércer la profesion de PSICOLOGO(A) en ei

Territorio Nacional e inscribirlo pala laborar enel: D G

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona' geogréflca dqferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el conrol y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERQO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante le Direccion
de Desarrollo de Servicios de .:.alud en los térmlnos estabIeCldos en el codigo contencioso administrativo

NOTIFIQUESE, Y CUMPL ASE - S i
Dada en Bogota, D.C. a los m/uu/vuu i i

Bogotd, D.C i

(, Uiy A la fecha nmmqm pumnnln,um J

|

ELSA GRACIELAM TINEZ ECI/E)VERRY P e )

Directora de D a;zeﬂo de Servicids. P e L |
"‘”“’(f Y"I"J':"':":‘v'\:l.'!l.__. : A

i T ﬂ% : [Firma ) LT J

Ie n l ia 1 r' 0 b )

Lo 3 (& €& T.f\
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ALCALDIA mMAYOR
DE BOGOTA D.C.
2 AL e 7

'.' 3 jsﬂl}u ,w?,;.,‘.vw.‘)f-{t'. /",»"‘
CERTIFICADO [;C INZCRIPCION - =
MARIA CLM<ET
4 MOLINA RODRSUF
4 C.C. 52441447

PSICOLOGO(ii

Expedicion  02/10/2014

A

St Ll
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10/1/2019 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién 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 Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 52441443
Primer Nombre * Primer Apellido *
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2019-01-10-2:14:00 PM

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

CC 52441443 MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 52441443] MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ

2019-01-10-2:14:00 PM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencién Titulo Profesion u Ocupaciéon Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNV Local Psicologia 2014/9/19 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
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Suierd bt b dhe Servicion de lued

Norte E.S.E.
Orden No: 8278214
Paciente: MOLINA RODRIGUEZ MARIA
Documento Id: CC 52441443
E.P.S: HOS-USAQUEN
Sede: USAQUEN

Servicio: CONSULTA EXTERNA.

LABORATORIO CLINICO MEDICO

COLCAN

ANDRIDE MARWAEZ

Nombre. MOLINA RODRIGUEZ MARIA
Identificacion CC 52441443 Tel.
Edad 40 Ahos 0 Meses 0 Dias Sexo F
Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 8278214

Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Refarencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

—_ T =
DA EL'ANA SISELA DIAZ IBANEZ
REC2- 052 107
JACTERIOLOGA

Evolucionamos comeo la vida

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO

LT

ALCAL DA MAYOR

“WITADC

s At 8278214
Fecha de ingreso: 27-Aug-2018 3:19 pm
Fecha de impresion: 01/10/2018
Edad: 40 Aflos 9 meses 6 dias Sexo
Telefono: 3125123498
Cama:

Procedencia:

ANEXOS

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:

Empresa
Sede
Fecha Validacion

. Resuttade
S8

. Unidades
mul/mi

SRR

Valores de Referencia
Pagina 1 de L

T

03-sep-2018 3:51 pm
17-sep-2018 2:48 pm
ANALISIS TECNICOS LTDA
REFERENCIA

03-sep-2018 8:11:00p.m.

Copia

~ Valores de Referencia

ey

3 5. e Raesere.

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

Preliminar Pag. 2 de 2

laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.
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ACUNA

DOSIS

FECHA
APLICACION

LOTE No.

FIRMA

T ACELULAR
sUMOCOoco | 1

ENINGOCOCO i | fon
TIRRABICA| 1 o ¢ D

. : —
g 3

_TIFOIDEA | 1

CERTIFICADO DE VACUNACION
Centro Especializado en Vacunacion

-

D S

Geral

IPS VACUNAR COLOMBIA SA

Vacunarse es su Seguro de V.

NIT. 900.394. 7071 - COD. DEL PRESTADOR (110042180401)
Nombre: '6” l ' Y‘j ﬁdtiﬁ&
Identificacidn: 62-41“14

Teléfono:

SEDE BOGOTA: Carrera. 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya - Tel: (01)408 21 8C
Cel: 321 322 90 92 - 320 420 17 13 - WWW.vacunarcolombia.com
SEDE RISARALDA: C. Emp. Guadalupe Plaza Calle 35 No. 15-19
Of. 325 - Tel.: 342 88 90 - Cel: 310 799 11 24 - Dos Quebradas Risaralda
SEDE META: Cel: 320 420 40 74 - 310 674 82 24 - 320 420 17 13
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ
C.C. 52441443

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
«  de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

O}%Q\.ﬁ /2 / é
Marth ‘rolanda |zVa}des JoséAIfredo Morales Diaz
nvicios

Gerente Profesional Especializado Talenlo Humano
bred Integrad ~¢e Subred Inlegrada de

& Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Cenlro Criente E.S.E.
"
L @ oGOTA
S iy e 4 B
[ [ i R o | MEJOR
B ceowoorencest Waconsc | PARATODOS
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330 eana de Sl
Subred Inegrads ¢¢ Servicios de Salud

Centro Orlente ES €

e
=

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -

GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-01]
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA'DE ADMINISTRACION DEI RIESGO DE LAVADC

DE ACTIVOS'Y. FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT,

FECHA: l CIUDAD:

[ Bogota

DEPARTAMENTO:

[ Condi nomrca

Distguido Chente: Con ¢l dlllgcT\cmllllCIII\\ de este formularo sbs permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Fxterna No 009 de 2016, de |
Supenntendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de |

(
Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

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

prOVEEDOR | )
.

lr-\Rncu AR | E

CONTRATISTA
ors

E

]SFR\’IDOR PUBLICO O

];'I'llﬂ

1. DATOS DE! LAl’LRSONA NATURAL

a4  PRIMER APELLIDO B SEGUNDO APELLIDO: " & " PRIMER' NOMBRE “ 3 SEGUNDO NOMBRE * _ -
Holing Kodngue H&n Clps<ih
TIPO DE IDENTIFICACION N bt : " 'LUGAR LXPFDICION Y - FECHA EXPEDICION - &L i
3 “)ENTIFICAC[ON (("mdnd/Mnnlclpm) (AAAA/MM/DD)

[ O

RC E: [M 0] @

52.44\443

qu /01 /08

' BW éuod/namwc&

((‘xud.ﬂd/\lumclpm) i

oasaporte T ) -
PASAPORTE || OTRO ! ! 'l ] S RESIDENTE EN COLOMBIA? I NO
FECHA NACIMIENTO: U CAR NACIVIENTOS

g AlS NACIMIENTO

ZIAI/MH

OC‘n cello— c,o)quc'}o

RaC ESTADO CIVIL\

'TELEFONO CELULAR

c

UNION LIBRE

SOLTERO(A) g

ASADOA) @

DIVORCIADO(A)

POSGRADO

@

UNIVI'RS)TARIO

B o
BACHILLER

31251234483

PROFES

lps ol

- DIRECCION RESIDENCIA:- TR PARTAMEN] o | (PAIS RESIDENCIA:! TELEFONO RESIDENCIA
C 28 N> 1 1£-39 Condindmhca- c /jfamb/g
— CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET, . : TIPO DE VIVIENDA

memo hinor 2i @{ma// cam

PROPIA @

ARRENDADA [J

| DIRECCION: EQABLECMEMO I)E‘. COMERCIO
f < k (Si tiene) " 5 i

Ny
!

]FAM]LIAR ﬁ

‘

CONTRATISTA -@

PROFESIONAL
[INDEPENDIENTE

OTRA

[EMPLEADO PUBLICO

EXPORTACIONES

AGRICOLA ENERGETICA

FINANCIERA ] TRaNSPORTE () TECNOLOGIA () ALIMENTOS (L) MEDICAMENTOS D

SID

ved

st G NO g PRINCIPAL: D

SECUNDARIA: D

AﬂstD
=
n QIM

M "‘"‘,&,M

EGOCIO DONDE LABORA © B
Séryicies

GoBIERNO (O] comerciaL (] servicios () sawun P

o

CUAL:

SO0 R e G R G
Con

—
’/70) ma)r ('c)
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N,
R o oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
b Intesada o Sarvicios de utug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
Centro Orlente £.5.¢ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

—

5. INFORMACION FINANCIERA .

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES SR A ACTIVOS 4L CEERE PASTVOS
ARIOS — |GASTOS FAMILIARLS 1 w,)( X () =|nmonsos = |SALDO HIPOTECA -
—_—
NORARIOS z 300000 = |ARRIENDOS — |INVERSIONES — |TARJETAS DE CREDTTO -

{UENDOS CUOTA VEHICULO — | VEHICULOS = DEUDA VEHICULOS

MISIONIES —  |CUOTA VIVIENDA — | PROPIEDALES — |DEUDAS TERCEROS

| OTHOS EGRESOS* 8 o O 000: OTROB ACTIVOS® —{TROS PASTVOS® -

TAL INGRESOS 2 300 OOO —  |TOTAL EGRESOS ; , 6(/(/ CCO 1 TtotaLacTIVOS e— |TOTAL PASIYOS _ -
' 4 - T 4 ; 5

DESCRIPCION OTROS INGRESOS 3 DESCRIPCION OTROS EGRESOS 3 DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

LO8 INGRESOS

AT i {7 6 REFERENCIAS PERSONALES
) J{?J'if;.dcﬁ"icr ']Llér%.‘y -@vir’?un;f(ﬁff e ot Aq;{fd’cbc;ql, T, %
PRIMER APELLIDO A T | R Y SEGUNDOAPELLIDO T Trg mmznnowskz e sscunommm:
poret Triond Cﬁs&r “Auqusto .
¥ bireccion i . CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS, ~ .~ | ~ . - TIPORELACION . TELEFONO PHO Y / O EXTENSION/CELULAR -

€@ B NoIF-39 Bogot — cend cmuo. 310556/185

B Ly da o e T g FERENCIA FINANGIERAZ % i e b o I AR
NOMBRE ENTIDAD' 7|27 NUMERO, G | ~ SUCURSAL - TELEFONO

Dawwcna/a' | 'm';' Aharos 8400134920 20 d Suho - 3383838

TANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI . NO @—-

" NOMBRE ENTIDAD ~|vtote 77 TIPO DEPRODUCTO " e ~ -7 PAIS/ICIUDAD ~ e .| _ “ "MONEDA ] - MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
o CUAL:
IMPORTACION EXPORTACIOND TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS G OTRA @ = =

A R B . DECLARACION DEL DRIGEN DELOS DINEROS'IFONDOS 5

L 5 B e £s < = s

Juien suscribe la prcsente sohcnud obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, rcahu la siguiente dcclmcwn de fuentes de fondos a la SUBRE
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”

1. Que los recursos que entregue y entregar¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[2 profesidn como p5 cologo_en D sub red cenbro orente Umidy) (//c-/Df/o)

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente ¢
modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas r lacionadas con las mi

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

S. Informaré inmedi cir ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, aulonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 2 la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBREL
IINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas cor
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi eft das, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tod:
responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporci en este d o de la violacién del mismo.

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

e e e e RS R0 DOCUMENTOS'/REQUERIDO .
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declmme
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: C ia de H ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones 0 certificado de
i i o de dami o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socins Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

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

|2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

|3. Fotocapia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) i

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

‘l OTA: Todos los co r

cmsuuclones unplmdas por la Supexmmdmcu Nacional dc Salud y los csnnd.m;

I ahl,

és y que se encuentran idos en dicha d icion, nO son ap al
dﬂlmmnsnm.puloqmwp:mc:pwsumhu:mmmdem
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Securo de Salua SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
y Subred Integrads de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B CenvoOrente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
o o AUTORIZACION —

—

Para efectos de la presente autorizacion, 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, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr]
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, suministramos nuestros datos para|
todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. 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 finalidades: a) El tramite de
solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/of
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y selcccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre d) El control y la prevencion
del nesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion
rclativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales 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 ESE y/o 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 Tmpuestos y
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. 1) Intercambio de informacién en virtud|
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen laj
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 derivados de los contratos celebrados con la ESE]
y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asi ia medica, abogados internos y exteernos, enire otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/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 efectos 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 elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades|
del tratamiento

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las alas pr

P

g que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En 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 tr i de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en id ion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de|
Colombia y Circular Externa 009 de la Super: dencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adol Enc ia, no hemos sido obligados 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. En especial, el derecho a conocer, actualizar,
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr i de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o|
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
tr itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra p juridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de
la prevencion y control del fraude.(/NDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia naci I e internacional de los mi por las|
personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE|
DATOS PERSONALES".

R s e e e AT e -
‘OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA ﬂT ODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

i T
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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 MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA namero 52441443 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 52441443

MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
COBERTURA INTEGRAL

01-03-2018

VIGENTE

34

0

34

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

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 29/11/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA FPREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

Linea de Atencidn Desde Medellin £48 61 165 Resto del pals 018000 519 519

VIGILADG SUPEo ud@

wWwWwhsLepssura.cam



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No. 52.441.443, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 29 de noviembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES R
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DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52.44).443 éeQums Fo)var S A

Numero de Documento _ ARL

}/977’0) | ﬂ/&nﬁ’#‘? 1 V'/O/Iﬂa? | Hodrigue®

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundd Apellido

2401/199% | Oacellp- Caquedy | C1p BAb1E-39 |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacn‘h;anto Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sura ColFordos s 2°300-000 =
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
psicologs
I Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
MCmolmarﬁié)Rma}). com 31251234498 -
Correo Electronico Celular
/) -
- o= 7 >
M st /Zem
/Firma/él Afligfio -~ Firma y Némbre Supervisor del Contrafo
e.e. 444 (01L

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D= SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 -43 7¢l: 3444484
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
|dentificada con NT No. 900953051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPODE  NUMERODE CENTRO DE : FECHAINICIO FECHADE  TIPO
IDENTIFICAGION IDENTIFIGAGION "OMBREDELEMPLEADO  Srpagyyg  CIASE TASA ‘coprpryma memo  corizawte . =700

IND CONTRATO
PRESTACION DE
SERVICIOS

MAYOR A TMES

LA
MARIA CLARETH MOLINA
RODRIGUEZ VICTORIA-ASISTEN 3 2.436%  13/10/2017

CIAL

ACTIVO

cC 52441443

Se expide a solicitud del interesado el 4 de Diciembre del afio 2018.

oo

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutado i
Bogoté D.C., Colombia e ol

www.segurosholivar.com

Scanned by CamScanner

Compania de Seguros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:08:02
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118574673

Bogota DC, 29 de noviembre 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) MARIA CLARETH MOLINA RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52441443:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 29 de
noviembre de 2018, alas 15:11:09, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52441443
Caodigo de Verificacion 52441443181129151109

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. 2568653

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2018 - 15:15 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y
UN MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES

52441443

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: 11_2JYI_1415
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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29/11/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBO G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:55:53 horas del 29/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52441443
Apellidos y Nombres: MOLINA RODRIGUEZ MARIA CLARETH

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
(Paloquemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Cludadano -

/ gz TODOSPORUN
r~ NUEVOPAIS

BEE FAI 1QUIDAD (DUCALION

v

FADCS EN LSTED

Bogota D.C. (571) 5169111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial/formAntecedentes.xhtml
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VIGILADO

DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 12/12/2018
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MARIA CLARETH MOLINA
RODRIGUEZ con Cédula de Ciudadania numero 52441443

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550008400734920
Fecha de apertura 11/08/2015

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



