UL

olombia Compra Eficients

Osqueda ¥  Misprocesos ¥  Mend ¥ Ira

saitorio = Meni —+ Administracion de contratos

@‘u’nlver Ultimas modificaciones ~ Todos

Juscar contrato

o |UTCS I
rogana medina mar...

Id de pégina:: 22000623 Ayuda (i

(Bisgqueda avanzada)

Jltimas modificaciones

Id del contrato Nimero del Contrato Entidad Estatal
189341 P35 1543 2018 SUBRED
INTEGRADADE
SERVICIOS DE
SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE
OPCIONES

Tipodeentidad  Fechade firma
Entidad Estatal 10/01/2018
11:59:00 PM jiurc-
05:00) Bogots, Lima,
Quita)
VER

Uttimas modificaciones
Todos

Esperando aprobacion
Firmado

Fecha de finalizacion

11 horas de tiempo
transcurrido (15422018
11:55:00 PM{UTC-05:00)
Bogots, Lima, Quito)

Firmado y enviado a |a Entidad Estatal

Suspendidos

Facturacion dela entidad ~ Valor total de la oferta Estado
rosana medina martinez 176.939.000 COP Modific:
aceptac
enviadsz

HERRAMIENTAS

v JOTA



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —

2=
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 01-dic-2018
DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MEDINA MARTINEZ ROSANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQpras QO No. 52087714 F® M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA piAa [ 10 | mMes [mAY | a0 | 1983 | | cArRREA 67 170 97
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6680066
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL rosanamedina@hotmail.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 ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o | 20| 3. 4o | e [ e | 7o 8 | oo 10 |1 |  MES [JuLiO | ARo [ 2000

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 Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARNO PROFESIONAL
ES 8 X cirujano general 4 2014 52987714
UN 12 X medico general 6 2007 52987714

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X

Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

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

p—

SIDEAP

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Ultima Actualizacion: 01-dic-2018

@

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

+57 1 3444 484 DIA | 1 | MES |8 | ANO | 2016 | DIA | | MES | | ANO |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CIRUJANO GENERAL URGENCIAS Diagonal 34 N° 5 - 43

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA ESE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. urgencciashospitalsantaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3283105 piA |1 | mes |8 | ANo [2014  ||pia [3t_| mes [7__| aRio | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CIRUJANO GENERAL URGENCIAS CRA 14 B 145 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ARNOS MESES
PUBLICO 4 3
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD

DE JURAMENTO QUE SI

NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO

50. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

2\
SIDEAP¢
Persona Natural DN\ O
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 01-dic-2018

Bogota Diciembre 2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 01-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ROSANA MEDINA MARTINEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 52987714 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARREA 67 170 97 Teléfonos 3158815223 6680066

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALBERTO MEDINA ALVAREZ 5132911 PADRE
MARIA VICTORIA MARTINEZ MONTOYA 32078548 MADRE

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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 150.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 150.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [FO 0% NUMERODELA  |sEpEDE LA CUENTA|  SAZDODELA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102652344 CALLE PRIMERA $ 19.000.000,00
BANCOLOMBIA AHORROS 20225791097 COUNTRY $ 2.500.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO BFJ776 $ 6.000.000,00
VEHICULO JCW957 $ 50.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCOLOMBIA TARJETA DE CREDITO $ 2.000.000,00

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

- RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE P%

0N

NUEVO PAIS Persona Natural A _ @

e SRR SINCREION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 01-dic-2018

FALABELLA TARJETA DE CREDITO $ 1.000.000,00
BANCO DE BOGOTA TARJETA DE CREDITO $ 6.000.000,00
BBVA CREDITO $ 10.000.000,00

| 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
PROMEDICO ASOCIADO

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

c.cO CEQ T.O
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:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 01-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2



Rector

Repirhlica de Colombia

Universidad de

La Sabana

considerando gue, conforme a las disposiciones legales uigentes

CC.Ie 52,987 714
curst y aprobs [os estudios g cumplia [os demds requisitos
académicos exigidos por la Mniversidad, le confiere ol titulo de

ialista en Cieugia Geneval

Dado en el Gampus Universitario de Chia, a los 8 Ddias del mes de Aleil o 2014,

cliy g

5 La Sabana
Rectoria Becano Secr’
————————————————Xecretaria General

Anotado al folio 6L del libra de registra No.
alos g dias del mes de Akl 4o 2014,

45060
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Universidad de

La Sabana

Personeria Juridica otorgada por la Resolucién 130 de Enero 14 de 1980 del Ministerio de Educacién Nacional
ACTA DE GRADO
El suscrito Secretario General de la Universidad de La Sabana

Certifica que en el Acta No. 1666 del libro de Actas de Grado de la Universidad consta que en el
Campus del Puente del Comdn, municipio de Chia, el dia 8 del mes de ABRIL del afio 2014 se
realizé la ceremonia de grado de estudiantes de la Universidad de La Sabana en la cual ROSANA
MEDINA MARTINEZ con Cédula de Ciudadania No.52987714, por haber cursado y aprobado los
estudios y haber cumplido los requisitos legales conjuntamente con los contemplados en los
Reglamentos de la Universidad recibié el titulo de ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL otorgado
por La Universidad de La Sabana con el diploma No 45060.

La Universidad esta autorizada para conferir este titulo por Registro Calificado del Ministerio de
Educacién Nacional No. 1294 de Febrero 12 de 2013.

El Presidente de la ceremonia, hizo entrega del citado diploma .

Para constancia se firmé dicha Acta por parte del Rector, el Decano de la Facultad que en ella
intervino y el Secretario General asi:

El Rector OBDULIO VELASQUEZ POSADA

El Decano de la Facultad de MEDICINA
CAMILO OSORIO BARKER

El Secretario General
ROLANDO RONCANCIO RACHID

Se expide la presente Acta en el Campus del Puente del Comin, Municipio de Chia (Colombia), a
los ocho (8) dias del mes de ABRIL de dos mil catorce (2014).

Universidad de

H 1 - b
ROLANDO R Y s La Sabana

Secretaria Genera



Universidad de La Sabana

Personeria Juridica otorgada por la Resolucién 130 de Enero 14 de 1980 del Ministerio de Educacion Nacional

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

El suscrito Secretario General de la Universidad de La Sabana

Certifica que en el Acta No. 1065 del libro de Actas de Grado de la Universidad consta
que en el Campus Universitario del Puente del Comun, municipio de Chia, el dia 15 del
mes de JUNIO del afio 2007 se realizd la ceremonia de grado de estudiantes de la
Universidad de La Sabana en la cual ROSANA MEDINA MARTINEZ con Cédula de
Ciudadania No.52987714, por haber cursado y aprobado los estudios y haber cumplido
los requisitos legales conjuntamente con los contemplados en los Reglamentos de Ia
Universidad recibio el titulo de MEDICO otorgado por La Universidad de la Sabana con
el diploma No 30663.

La Universidad esta autorizada para conferir este titulo por Resolucion del Ministerio de
Educacion Nacional No. 3165 del 11 de diciembre de 2003.

El presidente de la ceremonia, previo el juramento de rigor por parte del graduando, le
hizo entrega del citado diploma.

Para constancia se firmo dicha Acta por parte del Rector, los Decanos de las Facultades
que en ella intervinieron y el Secretario General asi:

El Rector OBDULIO VELASQUEZ POSADA

El Decano de la Facultad de MEDICINA
CAMILO OSORIO BARKER

El Secretario General .
RAFAEL GUILLERMO STAND NINO

Se expide la presente Acta en el Campus Universitario de Chia, a los quince (15) dias
del mes de JUNIO de dos mil siete (2007).

=y A

UILLERMO STAND NINO

RAFAEL G
ecretario General
J Secretaria Gerferal

........
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L

Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD|GQZ AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogotd D.C

Sefiores:
Universidad de la sabana

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _ ROSANA MEDINA MARTINEZ en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn 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:

MEDICO GENERAL

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

No. de documento: 52987714

Firma

Tarjeta profesional No: 11 75082008
Direccion de contacto: CARRERA 67 #170-97

Teléfono: 3158815223
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Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD|GQZ AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogotd D.C

Sefiores:
Universidad de la sabana

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _ ROSANA MEDINA MARTINEZ en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn 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:

CIRUJANO GENERAL

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

No. de documento: 52987714

Firma

Tarjeta profesional No: 11 75082008
Direccion de contacto: CARRERA 67 #170-97

Teléfono: 3158815223




ALCALDEA MAYOR
DEBOGOTAD.C.
swin

i s e merais
et e

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

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacién OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora ROSANA MEDINA MARTINEZ identificada con CC. N°
52.987.714, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion
de servicios, seglin se relaciona a continuacién:

AS 2783 2014 del 27 de agosto al 10 de septiembre de 2014
AS 3792 2014 del 01 al 31 de octubre de 2014

AS 4348 2014 del 01 al 30 de noviembre de 2014

AS 5248 2014 del 30 al 31 de diciembre de 2014

AS 0424 2015 del 02 de enero al 28 de febrero de 2015

AS 1230 2015 del 04 de marzo al 31 de agosto de 2015

AS 2355 2015 del 07 de septiembre al 31 de octubre de 2015
AS 2355 2015 del 06 al 30 de noviembre de 2015

AS 4096 2015 del 01 al 31 de diciembre de 2015

AS 0505 2016 del 01 de enero de 2016 al 09 de enero de 2017
PS-1054-2017 del 10 de enero al 15 de diciembre de 2017

Con Orden de Prestacion de Servicios vigente PS-1054-2017, plazo de ejecucién del 01 de enero al 15 de diciembre
de 2017, honorarios del contrato ($133,773.600),

OBJETO CONTRACTUAL:
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONAL, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA
EN CIRUGIA GENERAL, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E,

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1..Realizar las actividades y procedimientos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan de atencién de su especialidad. 2. Llevar registro de la atencion de los procedimientos,
actividades e intervenciones, asf como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad
vigente y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién. 3.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica. 4. Participar en la
programacion de actividades del area. 5. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad
establecida en la normatividad vigente. 6. Realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u ofros documentos
asistenciales o administrativos segun se requiera. 7. Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el
servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio. 8. Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente. 9. Diligenciar
en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad. 10. Diligenciar el consentimiento informado acorde con la afencion brindada. 11. Practicar el
seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. 12. Informar al paciente y su familia sobre
su condicion, plan de manejo y atencién. 13. Emitir conceptos médicos que se le requieran. 14. Apoyar el
cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin requerimientos de la
normatividad vigente. 15. Responder por los elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas. 1B. Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y evenios a los cuales sea
convocado. 17. Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos, guias, manuales, protocolos y demds establecidos

»
Diagonal 34 No.5-43 . O I A
Cédigo Postal: 110311 280G

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M E J

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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por la Entidad, ademas de apoyar la implementacién de los mismos. 18. Apoyar a la Entidad en las actividades que
demande segln requerimientos interinstitucionales y extra institucionales. 19. Parlicipar en la elaboracién y
actualizacién de los manuales de normas procedimientos y protocolos asistenciales del drea. 20. Instruir a la
comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad. 21. Mantener la reserva de la
informacion. 22. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
obligaciones. 23. Velar porque la atencién sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio. 24. Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas
a los estudiantes y/o personal del servicio para el desarrolio y formacion del recurso humano en salud si aplica. 25.
Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 09 dias del mes de noviembre de 2017.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea telefénica 2880519 o dirigirse a la Carrera5 No. 33 A-45, oficina
de Contratacion OPS.

Cordialmente,
BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision def asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido sufici iuada,
revisada y aprobada.

Revisé:  Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccién Gontratacion OP@
Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OP.

L d
Diagonal 34 No.5-43 A
Codigo Postal: 110311 s0GO T,
Teléfono: 3444484 www,subredcentrooriente.gov.co M EJ O R
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52.987.714

NUMERO

MEDINA MARTINEZ

APELLIDOS

recHa DE NacimienTo  10-MAY-1983

BOGOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 B+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

17-JUL-2001 BOGOTA D.C. ,
_FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Qﬂi‘%}&
REGISTRADORA NACIONAL
- ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ
; "a "@I . i'?" ?
;

i ﬁ'#}.’l“

TR
;

A-150011 1-42126542-F-0052987714-29050309 00004 05068L 01 153727055




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

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN .
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14393765521
(415)7707212489984(8020) 000001439376552 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
52987714 ‘ - ‘ 5 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
I, . ' . =TT ~J
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 5|2 978 ﬂ l 7 | 1 [4 t | ' ‘ ‘ ‘ |2 001 \O 7 \1 7‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
A

COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11 [/ /|Bogota OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres

MEDINA MARTINEZ ROSANA ‘

35. Razén social:

-
‘37. Sigla®

36. Nombre comercial:

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: TN D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [ 1]|Bogota, D.C. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CR67 170 97CA3
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 777‘43}5&;1:7 - 45. Teléfono 2:
rosanamedina@hotmail.com (LTI TN B DL T T T Jelefelofofe[e] [ [ [ [ ] [s[1]s[s[s[1]s]2]2[s
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49 Fechdinicic.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8,610 2014‘0 1‘31 | ;i‘JL:,i:, L1 | L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 L 5 4 # 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 | 22 23 24 | 25 26
/1] 4%

53.Cédigo| | 5|1,6]| | I [~ I I I I I I I I I I I I I I I ! !
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
16- Obligacién facturar por ingresos bienes
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 6‘1 0‘2 5‘

La informacion contenida en el formulario, serd 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:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante: 984, Nombre MEDINA MARTINEZ ROSANA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-10-2016 07:09:07PM



ALCALRIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECHE TANADE wAQENTA

CONTRIBUYENTE

Informacién
Direccion
Teléfonos
Direccion
Fax

Informacion de

Fecha Inscripcion

Soporle Inscripcion

Fecha Inicio Actividades 31!01!2(?’1 4

# Establecimientos:

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 18-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 4:10:48 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CC 52987714 ROSANA MEDINA MARTINEZ

Perfil Tributario

CR67 170 97 CA3 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
6680066-3158815223 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
rosaname lina@hotmail.com Actividad 1: 8610-ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y
: CLINICAS, CON INTERNACION
Actividad 2: -
Actividad 3: -
18/08/2016 Actividad 4: -
22438702 Actividad 5: -

Fecha Inicio
0

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

MEJOR irecoion Distri :
AR O 08 Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.






ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Saiud
Resolucion No 7508 de 19/08/2008

Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se concede una autorizacion 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, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000, expedida por el Secretario
Distrital de Salud, vy

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MEDINA MARTINEZ ROSANA Identificado(a) con CC numero 52987714
expedida en BOGOTA D,C ha solicitado autorizacién del ejercicio profesional como MEDICO(A),
segun titulo que le otorgd la LA UNIVERSIDAD DE LA SABANA el dia 15/06/2007, acta de grado
Nro.1065, Diploma Nro. 30663 y registrado en el libro 4 Folio 350 afio 2007

Que cumplié con el Servicio Social Obligatorio en el(la)CRUZ ROJA COLOMBIANA SECCIONAL
CUNDINAMARCA Y BOGOTA localizada en Bogota D.C., durante el periodo comprendido entre
23/07/2007 y 22/07/2008

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. . MEDINA MARTINEZ ROSANA identificado(a) con CC numero
52987714 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profes:on de MEDICO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.
ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesmn en zona geografica diferente a donde se

autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a Ios 19/ &ﬁ(\qﬁm\oo POREL Bogota, D.C MC/}‘Q/ 13 /OX
ORIG Npodands Gomez, A la fecha notifiqué ersonalmente al
m« Horqpmine Heed sefor (a) Yo UG Honnag
pirector D’“&ﬂ?@’ CC.#_¥2 AQYIQ\A ¥y
HERMAN REDONDO GOMEZ;; garvicios 4e3 /) \
e G rimall oy | echunet 4R

Reviso : Yudy Rodrigue
Aprobd : Isabel Cristina ARunduaga

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195




Archive Editar Ver Historial Maradores Hemramientas Ayuda

0% Correo - rosanamedina@hot.. X LTS

'C"HQBuscar |ﬁ B 4+ #

EP] Mas visitados e Comenzar a usar Fire... |5 | Ultimas noticias |5 Blog del usuario: Dura... |5 Blog del usuario: Dura...

ReTHUS
A continuacidén diligencie 1a identificacién para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Macional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacian * Mumero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania ‘ ‘ 52987714 ‘

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadanqde la identificacion consultada, Se encuentra inscrito en el Registro
Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

¢4 Inicio EmEOCO@mME fm 2 Explorader de Wi... ~ ) ReTHUS - Mozila Fire... USB Disk Security - 2b... | (B Microsoft Excel
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C-4713

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra
el(a) doctor(a) ROSANA MEDINA MARTINEZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.
52987714 de Bogotd y T.P. o RM. No. 11-7508/2008 del(a) Ministerio de Salud y Proteccién

Social, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno..

Dada en Bogotd, D. C., a los veintiuno (21) dias del mes de noviembre de dos mil diecisiete (2017) a

solicitud del(a) interesado(a).

g
FRANil/ v aric (

SCO JAVIER HENAO PEREZ MD.
Presidente

Calle 147 Wo. 19-50 Oficina 32 Contro Comrcial Futuro Tobs. 6279983-6279975 Fax 6279587 Bogots D. C
/:l - 7//(11/ frm’/mu/@ll/ﬂm/?. com



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

smaie LABORATORIO CLINICO
Orden No: 8238483
Paciente: MEDINA MARTINEZ ROSANA
Documento 1d. CC 52987714
E.P.S: HOS-USAQUEN
Sede: ORQUIDEA

Servicio: CONSULTA EXTERNA.

Examen

ANEXOS

Procedencia:

i

2 [l

:‘xwm\:aua

] 8238483
Fecha de ingreso: EB—Aug—ZOIBP 9:33 am
Fecha de impresion: 1/10/2018
Edad: 35 Aflos 3 meses 13 dias Sexo
Telefono: 3158815223
Cama:

Valores de Referencia

i

Fecha de recepcion:
Fecha de impresion:
Emprasa

Fecha Validacion

Unidades

03-s3ep-2018 4:12 pm

14-sep-2018 1:48 pm

ANALISIS TECNICOS LTDA

REFERENCIA

Q4-sep-2018 5:39:00a.m. Copia

Valores de Referencla

Nombre. MEDINA MARTINEZ ROSANA
Identficacion CC 52087714 Tel.
Edad 34 ARos 4 Meses 11 Dias Sexo F
Madica MEDICOS VARIOS Sede
No. Ordenamienta  B233483
. Examen '- » .+ Jﬂ;ﬁu_lt.adﬂ 3

HEPATITI‘S E:-Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000

mul/fmi

Metodo: Quimloluminiscencla
V. da Refarencia:
He Reactive: Mencr de % mUI/ml

Indeterminado! De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 @wUI/ml

e ——
f—ﬁ

NGB oA DAz ra
fC.c. 37 TS HTT

BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

INGRIOD IO HA oz ra
fC.C. 100,735 . 827
AACTERIOLOGA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E

Final Pag.2de 2

laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.
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{¥acha Examen Ao - e oshra 2ol 6
Entidad dunde fabora o laborars Yoy b Soeds clons EPS e s bom
Profesional Ceod v rwsmana
{Especialidad Salud Ocupacional
Ei suscrite médico hace constar que se le practicd examen medico ocupacional ge:
INGRESO A - PERIODICOQ __ EGRESO ___ POST - INCAPACIDAD — . REUBICACIONES
L8 & s Pvefiewsn Bt one Ce
Mo, Documento B2 a8y R, P Y ——
Cargo de Crv=w v vesn GO e vuzu ) =
Teléfono Fjo fCel. 415, Sexo: Masculino Fernenino 3 Edad: "33 aftos |

CONCEFTo (Marque con una (X) en la casilta que corresponda)

Apto para el cargo sin patologia aparente
" Apto para el cargo can patologia aparente que no imita jas funciones asignadas
Apto para el cargo con patolegia aparente que limita las funciones asignadas
Ne cumple perfil extgido por la fey colombiana y/o para cargo agignado por la empresa
Aplazadns para estudios complementarios

Puede s2guir laborando con funciones para cargo asignado actualmente
Puede saguir laborando con recomendaciones dadas por el madico rakante
No puetie seguir laborande en su carge actusl por recomendadiones dadas por e medico tratante

Trabajadora embarazada sin ninguna restricciones.
Trabajadora embarazada con las recomendaciones temporales en su cargo actual.
Trabajadora embarazada no cumpie con aiterios por recomendacmnes temporales de medico tratante

Reincomroracion sin recomendaciones empacmnaies para el cargo
Reincorsaraclon con recomerndaciones laborates

Valoracion para Reubicacion Laboral

Temporalmerte no apto para reincorporarse

Sin alteracion evidente en el momento det examen medico ocupacionat
Enfermedad comun sin sospecha de enfermedad o accidente laboral
Con sospecha de enfermedad o accidente laboral

Mo satisfactoric

0000 0ooo 000 000 oooso

) HABITOS ¥ £5711L0S DE |
OCUPACTONALES ‘ MEDICAS SVE VIDA SALUDABLE
ﬂPausas activas/ Escuelas terapeuticas/@ Uso de correccion visual . Ruido anciu de actividad fisica
gHigiene Postural 7 [0 Actualizar correcclon visual Biolagico " [JContral censuemo de tabaco

"Puesto de trabajo ergonoemico ] Uso medias control varices Visual [ IReduclr consumo de alcohol
£ Manejo adec)ado de cargas {7 Estites de vida saludable Psicolaboral 1 Control nutricional y da peso
] Seguimiento &RL ] Tamizaje de prostata Biomecanico
TS Uso slemantcs proteccion Personal [ Citologia Cervico vaginal Quimicos
g Evaluacion de: puesto de trabajo {7} Esquema de Vacunadion Adulto Cardiovascular y Metabolico
/ [ Control periedico salud ocupacional [C3 Controt Audiologico Periodico Radiaciones Ionizantes
£ Conducir con la ventana cerrada ] Centrol Odontologice Periodico
I Uso de doble proteccion auditiva ] Centrol Optemetrico Perodico

[} Continuar tratamiento medico en EPS

i

ooooco

it

Normal  Ancrmal Mormal  Anormal Anormal Otros

Normal
Optometria D Colesterol I:] Agorafobia E::} [:
Audiometria £ [ Trigliceridos | ] Electrocardiograma m E:i
Espirometria 31 [T1 slicermia |- [ ] Radiografia M
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Secreara de Slud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

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

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: | 2018-12-10|CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa Noj
009 de 2016, de la Superintendencia 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 la Superintendencia 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 @ PARTICULAR @ ggg‘TRAT'STA D SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ICUAL: l[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
. SEGUNDO

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE

MEDINA MARTINEZ ROSANA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TR B2 I2RTIAEACE IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)

cc. @ |C‘E, O ke O INUIP a 52087714 BOGOTA 2001-07-17

PASAPORTE @ OTRO @ l[ ]l ES RESIDENTE EN COLOMBIA? sl B @

FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NAGIMIENTO: e lila i) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1983-05-10|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL NUMERO DE HI
S O C PERSONA A CARGO V] (0] JOS CELULAR
SOLTERO(A) CASAP= DIVO 0(A) NION LIBRE
ooy @ T () () 0 0 3158815223
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
o = o ™ o™ o o o o | oo
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: MELEAEING
RESIDENCIA
CARRERA 67 #179 - 97 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 6680066
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
rosanamedina@hotmail.com proria (J  [FamiLiar @ ARRENDADA (J
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ; . .
oy CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION EETEEEEN S T e et (AAAA/MM/DD)
cc. O [ce@lre. Qv O
PasaporTE (] [otRo (O cuaL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: Sl no O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO @ ESTUDIANTE [[:]] . @ PENSIONADO @
socio O |contraTiSTA [ ] COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO a CUAL: ’
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ SOCIO @ OTRA @
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st B IVA sl @ NO D [[ 8621 ]l l[ ]]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO @ ICA si u NO @ PRINCIPAL: DSECUNDARIA: @
s J s O
GRAN CONTRIBUYENTE|SI @ NO u AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
vo @B NO g



mailto:rosanamedina@hotmail.com

Secretaria de

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

[FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

sdJ NOB

O

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

cosierno (] {Ovicios

Ouw [ ]

#NIT

900959051-7

EXPORTACIONES (] AGRICOLA (O enerceTICA ([ JnanciEra TRANSPORTE (] T@OLOGIA AL{JnTos MEDICA_NTOS O
orra () CUAL:

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAG 34 #5 43 3649666(BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

CARGO ACTUAL PRESTACION DE SERVICIOS COMO ESPECIALISTA EN CIRUGIA EECHA VINCULACION
GENERAL
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
DR VENTAS ANUALES ey DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION [ TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

[SALARIOS GASTOS FAMILIARES $ 3.500.000 | AHORROS $32.496.527 SALDO HIPOTECA
HONORARIOS $ 14.000.000 [ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO $4.216.704
IARRIENDOS FINANCIEROS $ 4.000.000 |VEHICULOS $47.417.000 DEUDA VEHICULOS $23.003.412]
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $ 14.400.000 DEUDAS TERCEROS
(0TROS INGRESOS* $0[OTROS EGRESOS* $250.000|0TROS ACTIVOS*  o|oTROS PASIVOS* $24.200.456
[TOTAL INGRESOS $ 14.000.000 TOTAL EGRESOS $7.750.000 TOTAL ACTIVOS $94.313.527 |TOTAL PASIVOS $51.420.572

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

GASTOS PERSONALES, ALIMENTACION,
TRANSPORTES Y/O MANUTENCION

CREDITOS BANCARIOS DISTINTOS A LOS
RELACIONADOS

('No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

6. REFERENCIAS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MARTINEZ CAMILO ANDRES
DELGADO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y /O EXTENSION/CELULAR
CALLE 152a #7H- 33 BOGOTA/ CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMIGO 3107837608
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROA
102652344 AV PRIMERA SUR 3820000
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
AL:
IMPORT{[:]})N EXPORTA@I TRANSFERENCI@ PRESTAMOS@ PAGO SERVICIOS[[:]}RA @ cu [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien 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 4|
la SUBRED 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 la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

profesién, negocio, etc.):

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

[ TRABAJO COMO ESPCIALISTA EN CIRUGIA GENERAL

)




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

Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Uniente £.J.E.

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 o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

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

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




Secretaria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: ET-CA-FT- 011
. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros 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 la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién 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. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

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 debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: 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 INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE|
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que|
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

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 ylo cualquier entidad 0 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/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La ejecucion|
y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y 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 elaboracién de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa 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 tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales de|
Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiguen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién 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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas|
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos
exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las|
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) 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.

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 definicién 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 tratamiento de datos sensibles, en especial, log
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 consideracion que el capitulo X1 del Titulo |
de la Circular Béasica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.
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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 af
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR 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 nacional e internacional de los|
mismos, 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".

IX. FIRMA'Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: O 6. Firma y cédula:
7. Firmay Cédula




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52987714

NOMBRESY APELLIDOS Medina Martinez,Rosana
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 25/02/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Medina Martinez,Rosana , a los 01 dias del mes de diciembre del afio
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) ROSANA MEDINA MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,987,714, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYD - GES:!'If)N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

52987714 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
ROSANA | IMEDINA MARTINEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apetlido
10/05/1983 |BOFOTA JCARRERA 67 # 170-97 7 I 6680066
F. Nacimiente dd/mmy/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS PORVENIR $ 14.000.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
jrosanamedina@hotmail.com 3158815223
Correo Electrénico Celular

Firma del Afliado

ay N:{mbre Suprrvisor del Contrato

a
03T T B

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:46:36
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118654133

Bogota DC, 01 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) ROSANA MEDINA MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52987714:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 01 de
diciembre de 2018, alas 11:50:54, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52987714
Caodigo de Verificacion 52987714181201115054

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. 2573179

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 1 de Diciembre de 2018 - 11:52 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) ROSANA MEDINA MARTINEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS CATORCE de BOGOTA, D.C.

52987714

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_UPPWL_5211
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Quo ndo las 1153 54 horas def 01/1272018, of ciudadano idenidicado con
Codula d Cadacania N' 52987704
Apoldos y Nombres: MEDINA MARTINEZ ROSANA

NO TENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADE S JUDICIALES
@ conformdad con 1o establecido on of articulo 248 de la Constucion Palitica de Colombea

En comphmionto do I Sertoncis SU458 dai 21 do o de 2012, prodenida por le Honoratie Cordo Consiituciond, s
kyenda WO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® apica para todas aquellas
personds quo no negulran anlecodenies y para Quonos la aufordad paicisl compelents haya decrelado o edncion de
i condena o ks prescrpcion & ks pona

Esla consula 5 viida sempre y cusndo o nimero de idensbicacion y nombres, correspondan con of documento de

Wenhdad regsirado y solo apica para of heerfono colombiano de acuerdo & 0 estabiocido en ol ordenamsento
consttucional.

S beoe algura duda con ol resulado, consulle i8S preguntas frecuentes o acérquese o las instalacones & & Policla
Nacional mds corcanes.
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EL BANCO DE BOGOTA

INFORMA:

Que la persona ROSANA MEDINA MARTINEZ identificado(a) con CC 52987714 esta
vinculado(a) al BANCO DE BOGOTA a través de la CTA AHORROS No. 102652344 desde el
03 de septiembre de 2014, este producto se encuentra Vigente.

Esta informacion es confidencial, no es una recomendacion de negocio y se suministra sin
responsabilidad del banco, se expide el 01 de diciembre de 2018, a solicitud del interesado,
con destino a quien interese.

Atentamente,

Olga Yanira Otalora Guerrero
Gerencia de Soluciones para el Cliente

Banco de Bogota



