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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA EE;S'E'
Persona Natural SID&_AP

ST O Pef LA CUETAITAL DL ELPLET ¥ LA ADLeT R A TION FUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
 —
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD
cc@ceQras O No. 52075444 F® MmO | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES ARo [1983 CARRERA 94A No 65-41 SUR BLOQUE 1 INT. 20
PAIS & diriiia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7287291
CIUDAD Bogota D.C. : EMAIL adriolaya83@yahoo.es

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 |2 [ 3o |4 | 5o |6 | 72| 8 | 9o |10°|1| MES [ OCTUBRE ANO | 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 SI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR DE ENFEREMERIA 12 2004 52975444
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B mMB R B mMB R B MB

Ingles X X X



ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S IDEAP

ATHML D PP O S ErET AT AS G FLi, £ ¥ LA Dk TR e i

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE % Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. aph@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia[e Jmes[1_Javo[2017  [loia [ mes [ | aro|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA } DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA | SERVICIOS AMBULATORIOS DIAGONAL 34 # 5-43
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL SANTA CLARA Ill NIVEL E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. ; Bogota D.C. servicios_ambulatorios@esesantaclara.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282628 oia[2 | mes [11 ] ako [205 ||oa[8__] mes [1_| aRo [2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA | SERVICIOS AMBULATORIOS CARRERA 15 No 1 59 SUR

4 TIEMPO TOTAL'DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 2 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 8

FIRMA DEL SEEVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

BT ik D S AT WO DOTTRITAL DR DAL ¥ L A DA TR e SUBLACA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento ¢ o> 14 Acrpppie. 2018

el OL #

{_EIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

EL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




FORMULARIO UNICO ki i

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODDS pOR U,N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS persar AN SIDEAP¢
PAE EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultir-na Actualizacion: 14-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ
IDENTIFICADOCON CC. ® C.E. O TI O No. 52975444 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA 94A No 65-41 SUR BLOQUE 1 INT. 20 Teléfonos 3114086776 7287291
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
HECTOR ORLANDO OLAYA WILCHES 0 PADRE
MARIA BELLANIRA PEREZ MORENO 21133665 MADRE
DIEGO ANDRES SOLER OLAYA 1000159429 HIJO(A)
KEVIN JOSE SOLER OLAYA 1001045177 HIJO(A)
NICOLAS SOLER OLAYA 1011208444 HIJO(A)
DULCEMARIA SOLER OLAYA 1011251291 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
ISALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 18.300.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 18.300.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | [F9 D% R DR || SEDEDELACUENTA| 3 Ra2 0=
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102671468 AVENIDA PRIMERA $ 700,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

INMUEBLE VIVIENDA $ 43.000.000,00

VEHICULO AUTOMOVIL $ 7.000.000,00




FORMULARIO UNICO ENTIOAD PECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Qriente E.S.E.
A TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Fereans Natird SIDEAP
PAE EEUIERR CRNEARON (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
l ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR [

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 |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ) NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO ' NUMERO DOCUMENTO
NESTOR OSWALDO SOLER VARGAS cc® CEQ T..O 79840670

4. 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actlwdades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE D= LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Q y / QZ;‘ jﬂ BOGOTA D.C. 14-dic-2018
/0200 :

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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FIDE £1L80809-3150L008

Inscripcién S.E 2414
710& jﬂM@l & 0’2@&0 DANE __ 11100124663
r

COLEGIO DISTRITAL NUEVO KENNEDY
PROGRAMA CEDA JAPON

En la ciudad de Bogota, D.C. alos Trece  (13)diasdelmesde  Octubre  geraas 2000

se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos del tltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la
rectoria del CENTRO EDUCATIVO JAPON JORNADA NOCTURNA, anexo al

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL NUEVO KENNEDY segun Resolucién Mo. 056 de Enero 14 de 2000

Institucion aprobada hasta___Nueva Visita _enel nivelde EducacionMedia_____yautorizada por Secretarfa de Educacion

del Distrito _ para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad ACADEMICO

segan __Resolucion o 3683 del 19 de Noviembre del afio 1999

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educaciéon Media se procedié a otorgar el TITULO DE,
BACHILLER ACADEMICO

al graduado cuyos nombres, apellidos y niimero del documento de identidad se relacionan a continuacidn:

OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA T.I. 830729-10055 DE BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acta original general No. ___Y01 _ de fecha 13/10/2000 que consta de __49 _ alumnos que
commienza con el Hombrede ACOSTA SILVA OSCAR JAVIER

y se cierra con el nombre de ZAPATA SANTAMARIA JOHN FABIO

firmado y sellado por HECTOR ALVARO SILVA TOLOZA (Rector)
g MARTHA LUCIA LUQUE GARZON —
Dada en Bogota, D.C. alos_ __Trece  (13)dias del mesde ___Octubre del afio 2000

Firmado y Sellado

— L ——F
/@'f”/#m/‘/'% /ﬁ///” Lo’
}{ctor(a) o Director(a) / /:?/(no(a)

AN 4 n-rnr- -l
|a.|20 uc

pp— -

ta C.C. No. 41.676.811 de Bogota

O
o
o
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Diploma No.
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e
et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

__SALUD

i Pagina: 1 de 1
Formato: Codigo Macroproceso: Estratégico Version: 02
Autorizacién Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento .
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C 14 Diciembie de 2018

Seiiores

Locods 3o S\d Son Pedio Claver

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo Loz '&t'@f@ ’O\a_c;a ?e/fez. , 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
respetarios y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO]

Cordialmente,

Firma: sz/ Qéa 7

No. de documento: %’LCI:}S a4y
Tarjeta profesional No.:
Direccion de contacto: Or'a,. QY o+ 6S5-4H\ Soy
Teléfono: _ =283291 - 3 o8& e

4
Diagonal 34 5-43 ok A oGOTA
Cadigo Postal 110311174 Qs M EJ o R
Teléfono: 3444484 ALCALDIA MAYOR
NIT: 830077644-5 DE BOGOTA D.F:, PARA TODOS
subcentrooriente@saludcapital.gov.co Hospital Ccnlrglé:f.?f:r?ilﬁn?:?ﬁ%:ﬁﬂ Oriente E.SE




FECHA DE NAGIMIENTO 29-JUL-1983
BOGOTA D.C R
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTOQ
1.55 - O+
ESTATURA G.S. AH

07-SEP-2001 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

A-1500150-008B0007-F-0052975444-20170131 0053349063A 1 1314275453
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

nnLiissr—M

Vb L o i, B p Ceriel s

2. Conceplo

0 | 2 ;i%lua]izacibn

Fapacio reservado para la DIAN

Ell

4. Numero de lormulario

(415)7707212489384(8020) 00000 396402 2

14343964022

1434

5. Ndmero de Identificacidn Tributaria (NIT):

6. DV
52975444/ ]

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogotd

TN,
(RN

14. Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

/// \\:i"/

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

z]

25, Tipo do documenta:
Cedula de ciudadania

26. Nimero de |dentificacion:

27. Fecha expedicién:

EE

i
[512[e[7[5al4alad [ NP [ 1]

200 9[12]1 6]

OLAYA

Lugar de expedlClOn 28. Pals: 29. Departamento: P 3&§J_ud:-d{‘r§unicipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.cC. [ RN T/ JlBssots.0c. ofo]1]
31, Primer apellido 32, Segundo apelido 33. Primer nombre /] N Dﬁx s nombiras
PEREZ LUz 7 =~ PN RIANA
- F4 . i\
35, Razan social: .
\\_./
< T s ol
36. Nombre comercial; . \\\,7 r~ | 37,8 jla:
2\ F i
\\ _ 3

7
Fd
T UGBICAGIN &y

38 Pais: [ 35. Dopartamento: \ — // ¢ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]BogotaD.C. 4 N }*_.- {1]1|Bogota, D.C. 0l0[1]
41 Durocclén principal .\ P <
CR94A 65 41 SURBL 1 CA 20 BRR EL RECREQ /( \.\ e \\-
42. Carrea olectrénico: 43, Apartado adrea /" 44, Tcléfmék_ // 45. Teléfono 2:
AndckyRes@yaion es [TT1] I T[T T T Trl2elzl2lea| [ [T 111 Is[1[tlalo]ele[7[7]e
f\“\ clAb!FlcncnON
o Acliyftfr q\accoémica _____ W Ocupacién
... Actividad principal Vi d decundatia ™ Otras actividades 52. Namero
| 46, Cedigo: | | 47. Fechainicio actividad: | || 48. cq{jﬁ: 40, rma‘m%a\mmu | | 50. codigo: 1 2 51. Cédigo esiablecimientos
8 6,92/[201507[15 LAY AN T LI ]
= - \R'?@nponsabllidades. Calidades y Atributos
k-2 3 RS Dr ]l el o] 2] a]1s] 617/ 18
53, Cédigo: R
9% 12,0] l N 1 L I 1 I ! 1 ! | I I !
2l
20- Obtencion NIT ~—
/
----- ~ Usuarioz zduaneros Exportadores
(v ] 2] 3] a]s 6 7 8 s | 10 55.Forma | 56.Tipo Servicio 1 2 3
'5,4' cadigo:! i | : | i | I | i 57. Modo I_I E_I I_.l
4 B seec | [ L 1L 111 [
Para uso exclusivo de la DIAN
" 59, Anoxos: [:l NO D 60. No. do Follos: | 1 st.ipete: [2 01 5[0 7[1 5]

COnSecuencia cor ente a la

La mforrnac-on contsmda en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en

nie;

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del scligh

J, por lo anterior, cualquier falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autonzada:

984. Nombra OOMEZ PENA ANA ISABEL
985, Cargo:

Geslor |

Fecha generacién dn%manlo PDF: 15-07-2015 02:09:47PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
Fecha: 22-08-
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 22-08-2016
Hora: 2:09:32 PM

ALOALDI AR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE CC 52975444 LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

Informacién General

Direccién KR 94 AB541 SURBL 1CA 20 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7287291/ 3114086776 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electronica  adriolaya83@yahoo.es
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
[Resrsser oy PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ormacion de RedisHo ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 15159911 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 15/07/2015 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades ACl_lIV!dEId 3
Actividad 4: -
Fecha de Inf del C
cha ae Intorme de ese ,Activtdad :5:.

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 16001077575

Fuente ICA TE TOCA
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

503

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia







Secretaria

SALUD

ALCALDIAMAYOR SANTAFE DEDOGDTA™S!

~* Resolucién No 1489 de 22/02/2005
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR 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 y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA Identificado(a) con CC nimero 52975444
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la, autorizacién del ejercicio de su
profesion seglin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE
SALUD SAN PEDRO CLAVER el dia-16/12/2004 y registrado-en el libro XX Folio XX afio XX

Que estudiada la documentacion presentada por el soI|C|tante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegales wgentes _

Que en virtud de lo expuesto este Despacho
FIESUELVE

ARTICULO PRIMERO: autonzar a OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA :dentlfzcado(a) con CC numero
52975444 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUXILIAF{ DE ENFERMERIA en
el Territorio Nacional e mscnblrio para Iaborar en el D, C A

ARTICULO SEGUNDO Para poder ejercer Ia profesu:m en zona geogréﬂca diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persong. deberd mscnblr suinombreien la Secretaria de Salud del
departamento donde va a aborar con eI fln de ejercer el control y wgllanma que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resolucwn procede el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrollo de Servicios de*Saludi'en los términos establecidos en el codigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Bogota, D.C_§ e
Dada en Bogota, D.C. a los 22/02/2005 ogotd 8 Mae oos

A la fecha notifiqué personalmente al
sciior (a)(oe AW wn (k aua
CC.#_S2a3myuy Bt

JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS .
Director de Desarrollo de Servicios. F ifm{ﬂ Ju/* &’ﬂ“’j
T Vi

Elaborg Viclor Sdncher

Q<m : Adiang Lozana

Calle 13.No 32 69 Bogotd D,C - Colombia PBX 3649090 - www.saludcapital.gov.co

o Bogolifin indiferends ;.



14/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion 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 52975444

Primer Nombre *

LUz

Primer Apellido *

OLAYA

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-14-10:52:54 AM

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

cC 52975444 LUZ  ADRIANA OLAYA PEREZ Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 52975444] LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

2018-12-14-10:52:54 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencién Profesion u Fecha desde que puede

Programa Titulo Ocupacioén ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de 2005/2/22 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesién, 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

m
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@ @
Pigina N° il
Fecha ingreso : 11/07/2015 03:41:49 PM

"|| II‘“I"I"I Fecha impresion : 16/07/2015 10:30:08 &M

24-E24-109648

No. de Orden :EZ4-109648 No. Interno :E24-109648

Paciente : OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA Edad :3L.a 11 m 12 d
Documento Id : 52975444 Teléfono : 7287291
Empresa : CLINISUR IPS 1 LTDA E-Mail tADRIOLAYAB3Ryahoo.es
| Sede : LAB REFERENCIA No. Autoriza:lll
HBSAC* * ' ' Web
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
HORMONAS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS
HEPATITIS B AC HBS - ANTI HBS 5.86 UI/L 0 - 0

se sugiere correlacionar con historia clinica.
VALORES DE REFERENCIA:

No reactivo: Menor a 10
Reactivo: Mayor o igual a 10

CONTROL VACUNACION

Menor o igual a 10 Revacunacién
10 - 100: Niveles de proteccién
Mayor de 100: Niveles de Inmunidad

Tecnica: ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

FIRMA DE RESPONSABLE

' RESPONSABLE ;

Firma:NATALIE RODRIGUEZ CORTES REG 1019034540

Fase pre analitica muestra(s) remitida(s) por cliente externo (ver empresa en el encabezado)
Nota: la empresa no se responsabiliza por enmendaduras realizadas a este reporte




1

\ i:aii’“‘;iiaur CLINISUR IPS 1 LTDA
C“nlsur "

10. 264—9 Cddigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

|EMPRESA: PARTICULAR FECHA 12/10/2018 08:13:00
| PREOCUPACIONAL O INGRESO v/ POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO |
NOMBRE Y APELLIDO: LUZ ADRIANA OLAYA

C.C 52975444
EDAD 35 afios SEXO F CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA
- EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio St NO [}
| Visiometria v Glic Col Trig  Oftros |
Audiometria Cuales
Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO 4 MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO MOTIVO
OBSERVACIONES

| USO DE MEDIAS ANTIVARICE / USO DE LENTES

EXAMEN PERIODICO _
Puede continuar con su labor SI1 NO I Se sugiere reubicacién laboral SIT NO [
EXAMEN DE EGRESO

Sospecha de enfermedad profesional SI” ] NO | Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

o

/7 FIRMA DEL PACENTE

© FIRMA DEL ESPECIALISTA
Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07 - P
Tel 2784705 I~ L asmerala J?a.mm
Medico Especialista

Salud Ocupacional
Lic SO 7127 =201°

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



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

Centro Driente E.8.E.

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ
C.C.. 52975444

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

4 V) W

La Subred Integrada de Servicios de Salud

CERTIFICA QUE:

|
!
£
£
L

. —Martha Jfolanda\RuiZ Valdés \ José Alfredo Morales Diaz
Geren Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integr: Subred Integrada de

Senhvgios deSalud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Secietan oe Salud

" Subred imegrada de Servicios de Salud
B centrooriente £ E.

moac.ﬂbm
- MEJOR

' PARA TODOS



Certifica que:

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

Identificado (a) con documento No.

CC. 52.975.444 de Bogota

Asistio y aprob6 el curso

SOPORTE VITAL BASICO
< ;
SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad horaria de 48 HORAS

Guias de lectura, del 01 de Noviembre al 11 de Noviembre de 2017 Taller Practico Realizado el 11 de Noviembre
Curso que sigue los lineamientos establecidos por la ley 115 de 1994, Art. 42, 90, decreto 2888 del 31 de julio de 2007 en su pagina 9 Art 38. y la
Resolucién 2003 del 28 de mayo de 2014 acreditando 48 horas de educacién continua e informal con una validez de 2 afios

O anterior se firma en Bogota DC. el Dia 11 del mes de Noviembre del 20 _

o .
v ‘—s/ 1-U : \\
Mauricio Pefia Bonilla Edgar Humberfo Vasquez

Gerente General Medico Instructor soporte vital
Basico y avanzado

!gum.f.t 3102725525 - whatsapp 311 5029207 Email: uBﬁninon&@uaumpno:TwomRu D.C./ Colombia




Certifica que:

LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ

Identificado (a) con documento No.

CC. 52.975.444 de Bogota

Asistio y aprob6 el curso

SOPORTE VITAL BASICO
< ;
SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad horaria de 48 HORAS

Guias de lectura, del 01 de Noviembre al 11 de Noviembre de 2017 Taller Practico Realizado el 11 de Noviembre
Curso que sigue los lineamientos establecidos por la ley 115 de 1994, Art. 42, 90, decreto 2888 del 31 de julio de 2007 en su pagina 9 Art 38. y la
Resolucién 2003 del 28 de mayo de 2014 acreditando 48 horas de educacién continua e informal con una validez de 2 afios

O anterior se firma en Bogota DC. el Dia 11 del mes de Noviembre del 20 _

o .
v ‘—s/ 1-U : \\
Mauricio Pefia Bonilla Edgar Humberfo Vasquez

Gerente General Medico Instructor soporte vital
Basico y avanzado

!gum.f.t 3102725525 - whatsapp 311 5029207 Email: uBﬁninon&@uaumpno:TwomRu D.C./ Colombia




Secrataria de Said
Subred Integrada de Servicins de Salud

Centro Oriente ESE.

Lgm

B

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

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

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

FECHA: I 018-12-14 CIUDAD:

BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO:

BOGOTAD.C.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud,
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, comoj
y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de

.2.2.2.2.1, de la Circular External

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

PROVEEDOR D Imnﬂcum D gt:;mmn Ismvmon PUBLICO G lomo D ICUAL: r I
S
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO,
NOMBRE
OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA
I ; No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
DEIDENTIRICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
cc. [X) Ic.z. OkeO !Nurp a 52975444 BOGOTA D.C. 2001-09-07
pasarorie (] fomo (7] q{ JjesresmevE v coommar @ (X)) ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
19830729 BOGOTA D.C. COLOMBIA COLOMBIANO
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
Sﬂlmf;&) CASAIE DWOR(U(A] GIOH LIBRE m 4 4 3114086776
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
ISTER SGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
o o OTRO CUAL: AUXILIAR DE
(] O (] O O & O (] ' ENFERMERIA
: ; : 2 A TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: PRS0,
CRA 94A # 6541 SUR BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. COLOMBIA 7287291
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
adriolayag3@yahoo.es PROPIA m FAMILIAR D ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ! : . =
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SOLER VARGAS NESTOR OSWALDO
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
O N RS AGION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMMDD)
ce. 0 |ceQre. O e O 79840670 BOGOTA D.C.
feasarorte [ forro [ cuaw: [ ] [Es RESDENTE EN CoLomBiA: st (X} 3 | NACIONALIDAD: |coLomBiana

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IETUDIANTE D

ASALARIATN D

O

s 0 PENSIONADO

I50CT0 D CONTRATISTA m N D ELEATIO BURLICH a ikl

leoernomr: (3 fsoco . O omA.... O

CODIGOS C 111U ACTIVIDAD ECONOAMICA

INFORMACION « O A 1 D v X L 8602 ] )
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
SERTONTARLE vo [X] 1cA s O @ PRINCIPAL: (X PECUNDARIA: 0

IGRAN CONTRIBUYENTE |1 D v [x] AGENTE RETENEDOR ::) {EEJ] AGENTE AUTORETENEDOR :; %




.m Sewretara de falud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
L

Subred Integrada de Senviios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
PP FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAIL FECHA: 2017-08-22
mm&m ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s voX] s} No  [X] [|SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [coBERN0 (] s(Jcios  [XJwp O #NIT 900959051-7

[exporTACIONES (] AGRICOLA D ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE DTEC]I.DGIA Amf_'}os MEDICAM{Jos D
ora [J  cvan [ - -

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIVDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 # 543 SUR 3444484 BOGOTAD.C. BOGOTA D.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULANCIA FECHA YINCULACION 2016-01-10

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD N
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS $ 1.525.000 GASTOS FAMILIARES $ 1.100.000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 5 1.700.000
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES $ 50.000.000|DEUDAS TERCEROS $ 5.000.000
fOTROS INGRESOS* OTROS EGRESO5* 5 250.000 OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 5 1.525.000 TOTAL EGRESOS $ 1.350.000 TOTAL ACTIVOS 5 50.000.000 |TOTAL PASIVOS § 6.700.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar nl vivir con el Cliente o Cotraparie y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO ; SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
LETRADO PENAGOS HAROLD GILBERTO
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 56A SUR # 82A-12 BOGOTA D.C. AMIGO 3125594729
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORROS 102671468 AVCALLE1 3820000
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO I @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ! -

nror]_Jon exporTAl_J manseerenci)  prestamos(C) racoservicios{_Ia (O [T L ‘

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito 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 "Estamto Anticorrupeion™;

{Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de mapera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fcndosu

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,|
{[profesion, negocio, etc.):

DESEMPERO ACTIVIDAD AUXILIAR DE ENFERMERIA '




.' Secetrtade Salu ) 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
Lﬁ e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita comemplada 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 inmedi cualquier circur ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya Jugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién 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 declaraci por mi ef Jas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o incxacta 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 aflo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




.- Secrerartd de Saiue SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
R T 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 tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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 i i 0 C de arrendami 0 extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados flnancleros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si p estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
|Socios Empresas: Centificado 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

1

L. 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 Financicros 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.

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

[[19. 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 ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares intemacionales 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 p i6n 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, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lof
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 vig
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,
[fteléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontr les y cont les 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:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacion 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. ¢) La)
ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes ¥
servicios contratados. g) Controlar el cumplimi de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos|
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del do 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 tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanag
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 intermnacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podri 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 podrin 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 |
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Scrvwc:us de Salud, tales como call ccntcr. mwesugndon:s. compaitias de asistencia medica, abogndm
intemos y exteernos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebmcion, ejecucion, ter idacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios,
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umdadcs Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebmclon de contratos de seguros yfo reaseguros. ¢) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra p juridica 1 autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de
requisitos para acceder al Sistcma General de churidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
plir con las finalidades del tratamiento.
{5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. Enff
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera votunlam. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p lario de imi del cllcnre o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l capitulo XI del Titulo
|l de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colomb!.a y Circular Externa 009 de la Supen ia Nacionalde Salud. exigen las mismas.




.n Secretaria de S ) SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS 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
CenroORente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho|
a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién 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 bezado 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, serdin : a) La Subred Integrada de Servicios de Saludu
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Piagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del frande. (INDICAR DIRECCION,.CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ |
ELECTRONICO DE CONTACTO). L

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 informacion 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 SUMINIS EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

7N o
Spoeed Qe L

N
N Firma Cliente / Representante Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1, Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: verlficacitn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con cedula ciudadania 52.975.444 , se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180905 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUB RED CENTRO ORIENTE

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10552809

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com
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|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania niumero 52975444, se encuentra afiliado (a) desde 01/08/2008 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

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

iY{i.E 144 r'; f _ { El Ik :

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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"~ Centro Orfent2 ESE.

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

GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01

CODIGO: AP-IA-FT-024

FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52975444

Numero de Documento

BOLIVAR

ARL

LUZ | ADRIANA | OLAYA PEREZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
29/07/1983 | BOGOTA | CRA94A#6541SUR | 7287291

F. Nacimiento dd/mm/aa

COMPENSAR

Ciudad de Nacimiento

Direccién de Residencia

COLPENSIONES

EPS - Salud

AUXILIAR DE ENFERMERIA

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Cargo)

adriolaya83@vyahoo.es

Teléfono Fijo

$ 8470 HORA

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

3114086776

Correo Electrénico

MQPJ (O‘Z% \7ﬂ

Firma del Afliado

Celular

\\»oﬁODrroL’hﬂh anﬁé QﬂV—“\QLLD

Fl 1a y Nombre Superwsor del Contrat

C.C.

59 092, 899

e

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:58:55
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119303926

Bogota DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52975444

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 lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 13:02:34, el niumero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52975444
Caodigo de Verificacion 52975444181217130234

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. 2617742

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 13:03 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 NOVECIENTOS SETENTA Y
CINCO MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO

52975444

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_JCIV5_0313
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


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

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

| La Policia Nacional de Colombia informa:
; Que siendo las 13:04:49 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
' Cédula de Ciudadania N° 52975444

Apellidos y Nombres: OLAYA PEREZ LUZ ADRIANA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién

de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero 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
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (671) 5159111 /
A AW LM N - ML 91 ]2
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co,

INSPIRADOS EN LSTED L)
PAT EQUIDAD (OUCACION

Crame YWl &

Scanned by CamScanner



Banco de Bogota 3

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que la Sefiora LUZ
ADRIANA OLAYA PEREZ identificado(a) con CC 52975444 esta
vinculado con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102671468 FECHA DE APERTURA 30 DE JUNIO DE
2016, VIGENTE Y ACTIVA A LA FECHA.

Se expide en BOGOTA el dia 24 del mes de agosto del afio 2016 con destino a:

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

d

Firma Autorizada
102- Avenida Primera

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD
ALGUNA POR PARTE DEL BANCO.

N



