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J Centro Oriente E.S €, FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

A DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA ]

PROCESO SOLICTTANTE: IN° FOLIOS ]

_Q”s/ron hn~,7/-{ak,ym[rscn,\

NOMBRE DEL CANDIDATO \J \U ban.R:*\‘ lfﬂm DOCUMENTO: %q RO G?)‘] q
TELEFONO ’30 05 Or:] 8?\ 2 4 ACTIVIDAD SOLICITADA: J f}f)ﬁtm’fa‘/_’__—_—_—j

NINGUNA PERSONA SE ENC UENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PRENVIAMENT [ EL CONTRATO
(FIRNA DE LAS DOS PARTES).
TOS REQUERIDOS DEBEN SER PRI

TODOS LOS DOCUME TADOS EN UN CD REGRAGABLE

0S DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

B, DOCUME

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

z
=}

O

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL [ S

Ol

C. DOCUMENTOS PERSONALES FARA ELABORACION DEL CONTRATO

!_|TOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO PG s 1]
2 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1| (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 dle 160132017 S [E
3 FORMATOUNICO DY HOJA DI NIDA (SIDEAP) - (DILIGENC TADO - INIPRESO Y FIRMADO)Y S E
4 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - fivmvaila v co Techn (Ley 190 de - 7 7 St @
S [DIPLOMAS ACADENMICOS st |[&]] v
6 |JACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADENICO s ([ an
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES - iyl 75' @ \:J
& [S1ES TITULO DEL EXTRANJERO. RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE LDUCACION NaCtoSal/ | o || <
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mavo de S) = D DL
9 ;roh.'(:‘:l:\‘:;?t‘»]\l;TORFZr\CIQ\ CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Teenivon, Tecndlugos, s
10 [CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) sl @ N
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA ANIPLIADA AL 180% s @ o
12 [REGISTRO UNICO {Ru;m,\mo - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): r‘Ol"G("llU_géq?_ b ) i .
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT S @ . e al.
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) 3! i :: e ot
15 |TARJETA PROFESIONAL : Ll : T/.\ T B 7
16 |RESOLUCION EXPEBIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Persomal en Sulud) st

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

crmeriu, Odon

[0 008

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicing,
A dministracion)

i, Dereeho, Ingenicris, Contadurin, 5

19 [CARNE.DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistenchinl) - Mininio tres dosis vigentes (- 10 gios de vigenciay VO O TITULACION (reactiva) | SI

20 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencin no mayor o 3 wives - Dec, 7232013y Si
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 000024103 e 2014) s N
21l personal Asistencial, Urgencins Hospitlizacion y Consulta Externi) e

22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto o Radinclones Tonlzuntes) - Vigencin 4 nios N}

st

Citulstute ) Resulugiin

CERTIFICADO DE FORNACION EN TONA DE CITOLOGIA (Medicn, Enfermera, Buctarin = )
23 03 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Eafermerin, Ausilinr de Enfermevin, Auiliar Ambuluncins) si

D00DEEEEEER0

25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urgencias, atencion wmbulutonia SPALsilud mental s peesonad APHY

26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conduetores de Ambulancin - Camilleroy)

27 [LICENCIA DE CONDUCCION (Conduciores)

R OF ERO
|

2% [ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y amhulncin)

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Complotumente

itigenciado - Tmpreso s Fivado con Huell

30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (CONO COTIZANTE) - NOMURE: hﬂll_lsgy_\g v
31 [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: SEM_L}’

FORMULALJO DE AFILIACION A ADMINIS TRADORA DE RIESGOS LABORATES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIEN T L NONHI
__(J\; (SN
33 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencin no mayar i 3 meses)

34 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencha no mavor o 3 meses)

35 |CERTIFICADO DE ANTECERENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencin no muyor a3 meses)

36 |[CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no muyor o 3 meses)

37 |CERTIFICACION BANCARIA (Dehe contencr nombre x togutipo Bancivio, N° de documento y N© de cuenti)

D, VERIFICACION ¥ REGISTRO DE LA INFORMACION

Fechi:

V2B Responsable Talento Hu

\°/B® Direecion Taleoto Hununo Fecho:
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- Configuraciones de Perfil

Noticlas SECOP
Mis registros
Accesos del usuario

Terminos y condiciones de uso

l Ira

Informacién del usuario
Género
Cargo
Titule
Nombre completo
Nombre y apellido
Codigo del empleado
Tipo de documento

Numero de

documento

Fecha de emision
Expedido por
Fecha de expiracién
Direccion

Codigo postal
Estado

Municlipio

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Namero de fax

Configuracion

Ver

Femenino

ENFERMERA JEFE

Sra.

VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ
VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ

85101601

39806349
01/10/2001 ((UTC-05:00) Bogolé, Lima, Quiia)

REGISTRADURIA

CARRERA 145 ## 150-64

CASADA

BOGOTA

COLOMBIA
vivianaflorz65@gmail.com
3005078324

3005078324

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espanol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

Celular

4 Cual es el nombre de su abuclo?
juan

3005078324

Ui

v
VIVIA A PATIRICIA
BUSCO
yx
14 e paging Ayuda ()
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Fehclclaciones VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ,
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ES.E
HOJA DE VIDA , AP
Persona Natural S H = e

\

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 04-dic-201
J
)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FLOREZ PEREZ VIVIANA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras (O No. 39806349 FO v O col® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA MES [SEP_I ANO | 1982 l carrera 145 # 150- 64 torre 3 apto 1419
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 6893615
CIUDAD Bogola D.C EMAIL vivianallorz@hotmail.com
>
2 FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
- \
EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° , 2° I 3°. | 4°. ' 5%.-]8%. I 7% ] 8. ] 9°, | 10° ]TZ‘é MES | NOVIEMBRE J ANO l 2006
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 PIID)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION __ No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS s/ NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

UN 8 X ENFERMERO (A) 7 2016 39806349

Péagina 1 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural Sl — A P

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

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

—

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPRESA O ENTIDAD

EMPLEO O CONTRATO J

PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE E.S E

X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO [FECHA DE RETIRO

3282828 DIA MES Ao [ 2016 oA | | mES | ARO |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

DIRECCION
ENFERMERA JEFE UNIDAD SALUD MENTAL CALLE 35A i 5-49
TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA |
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
g TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

AROS [ MESES

PUBLICO 1 7

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 1 7

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 M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DI HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha dol diligenciamiento MQJ(‘CD ) Tov (& w\%

FIRMA DEL SERVIDQR MIBLICO O &omTIATIS T

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS ¥IQ CONTRATOS

Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECLIPTIORA

Subred Integrada do Servicios ge
E.SF

Salud C

FORMATO UNICO iro Oriete |

HOJA DE VIDA \ g
Persona Natural SI— AP

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

|
—_— |
1
|
|

Ullima Actualizacior

(
|

|
CERTIFICO QUE LA INFORMACION  AQui SUMINISTRADA 1A SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMI NIOS QU HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 4 de 4
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ENTIDAL RECLP?TORA

FORMULARIO UNICO 3

Subred Inlograda do Sorvicios do Salud

D TADA DE BIENES Y Cantro/Oriorito E.S.E
TODOS POR UN ECLARACION JURAMEN

—

d RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I A P N

NUEVO PAIS Persona Natural ) i 9
ON :

PAT Souibh ‘Sobke (LEY 190 DE 1995) Uilina Actuslizacinbodsdle

ECLARACION JURAMENTADA E"**-iq
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T1.0O No. 39806349 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogola D.C. Municipio Bogola D.C.
Direccion carrera 145 # 150- 64 torre 3 apto 1419 Teléfonos 3005078324 6893615

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

I NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
I CLAUDIA PEREZ 20380615 MADRE

1
|

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &)

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "Ullimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 39.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 39.600.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exlerior son:
ENTIDAD FINANCIERA g:nggﬁ ”““gf,';?,?f YA |seDE DE LA cuENTA °A(L:B‘£NDT';LA

l DAVIVIENDA | AHORROS 458070010541 RESTREPO | ?W"j

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR X

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

| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTQ ] valorR ]
[ Banco de Bogota ] CREDITO [ $ 400.000,00 a

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

Pagina 1 de 2
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. ENTIDAD RECEPTORA W
FORMULARIO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud
D ENTADA DE BIENES Y
TODOS pOR UN ECLARACION JURAM

Centro Qriente E.S F.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S 5 -
Q: NUEVO PAiS Al

Persona Nalural

EQUIDAD EDUCACH

(LEY 190 DE 1995) lizacion: 12-d
\ J
) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
l ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO —]
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION N CALIDAD DE SOCIO ]
¢) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ALEXANDER VILLARRAGA cCc® CEQ T..O 80312204
ACTIVID2 AD ECONG ‘ JADA : J
Las actlwdades economicas de caracler privado, adicionales a las declaradas anleriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES l FORMA DE PARTICIPACION l

BOGOTA D.C. 12-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

GIMNASIO LA CAMPINA
CALLE 131 No. 109B-54
TELEFONO 6970008 5360774
BOGOTA, D.C

Inscripcién S.E. 4098 Inscripcién Dane 31176904367

En la Ciudad de Bogota, D.C., a los veintiocho (28) dias del mes de Noviembre de 2003, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretario
en la Rectoria del GIMNASIO LA CAMPINA, institucion aprobada en el nivel de Educacion Media
Académica y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota, D.C., para otorgar el
Titulo de BACHILLER ACADEMICO; segun Resolucion No. 2470 del 29 de Noviembre de 1991.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedié a otorgar el Titulo
de BACHILLER ACADEMICQ; al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de
identidad se relacionan a continuacion:

Viviana Patricia Florez Peéerez
C.C. 39.806.349 de Cachipay Cundinamarca

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 13 del 28 de Noviembre de 2003, consta de 31
alumnos; comienza con el nombre de ARIZA SEDANO YANEIDY y termina con el nombre de

VELASQUEZ LEON NATALIA. Firmada por JOHN EUZKADY DIAZ GARZON (Rector) y HERNANDO
EDUARDO GALINDO CARO (Secretario).

Dada en Bogota, D.C., a los veintiocho (28) dias del mes de Noviembre de 2003

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién segun, Decretos 921 del 6

de
2150 del 5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Republica. Mayo de 1994 y

timy Lo Compri
Lo, Zornee sz ) <
OHN-EUZ DIAZ. GARZON HERNANDO ED ALINDO CARO
Rector Secre")tﬁio

C.C. 79.102.007 de Engativa-( Cund.) C.C. 19.130.851 d» Bogots

VISUAL LASER LTDA
3686850 - 3686851
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Republica de Colombia

oYY e'
AREM; -“”EDQP ot

fundacién Universitaria del Area Andina
Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenta que:

VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ

C.C. No. 39.806.349 de Cachipay

Aprobé los estudios programados por la Fundacién y cumplié los requisitos
exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.

Bogota D.C., 28 de juliode2016

O/
ecretario Geheral

Decano

Tomo 9 Folio 1 Registro 47807 Fecha. 28 de julio de 2016
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AREANDINA

Fundacién Universitaria del Areg Andina
Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 778

En Bogota D.C., el 28 de julio de 2016 a las 10:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional 096 del 21 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz, y la Secretaria General (E), doctora Sonia
Sierra Gonzalez, para presidir la ceremonia de grado de VIVIANA PATRICIA FLOREZ
PEREZ con cédula de ciudadania nimero 39806349 de Cachipay, quien curso y aprobd las
materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los
requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién, haciendose merecedora
a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacién debidamente autorizada por
el Ministerio de Educacién Nacional y por el Consejo Superior, mediante Acuerdo No. 013
del 26 de julio de 1995. Previa entrega del diploma, se tomé el juramento de rigor a la
graduanda, quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacién
ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el
orden del dia, la sesién se dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta
intervinieron. Anotado en el libro de Registro de titulos Tomo 9, Folio 1, nimero 47807.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caréacter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
SONIA SIERRA GONZALEZ, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el 28 de julio de 2016.

SONIA SIERRA GONZALEZ
ecretéria Geferal (E)

#
Linea Gratuita Nacional Sede Bogota (57+1) 7449191 - Seccional Pereiro: (57+4) 3402282
01 80 0018 0099 Sede Medellin.: (57+4) 6040573 - Sede Valtedupar® (57+5) 5694093
www.areandina.edu.co
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La Repiiblica de Colombia
Ef Ministerio de Educacion Nacional
yen si nombre el

Gimnasio La Ce mpifa

Autorizado por (1 Secretaria de Fducacion de Santafé de Bogotd, D.C.,
segiin Resolucion No- 2470 Lol 29 de Noviembre de 1991 '
Confiere a: '

GJiviana Patricia Florez Pérez

C.C. 39.806.349 de Cachipay Cundinamarca.

; el Titulo de: ' ,
. ol P
- Bachiller Académico
@or faber cursado y aprobado los estudios correspomfiente.sra[ nivel de

Efucacion Media Académica, (Articuld 28 Ley 115 de 1994);
segin los planes programas vigentes .

= i,}'f-f,’-/-,/ﬂ/ﬁ;{ . '/ & b
paa My 7 - . . J o= '
Secretarip--. <~ e

Dado en Bogotd, 5D;C., 428de Noviembre de 2003

Ap requiere Registro de (o Secretaria de Educacion,
seqin Decretos 921 del 6 de Mayo de 15%4, - '
2150 del 5 de Diciembre de 1995;
de [ Presidencia de la Republica.

WVisusl Ubser LUIR
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Subred Integrada de Servicios de Salud

~ Centro Oriente E.S.E.

~

Lo Subred Integrada dz2 Servicios de Salud
Cenzro Oriente E.S5.E.

CERTIFICA GUE:

VIVIANA P. FLOREZ
C.C. 39806349

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 201

Martha Yokhnda Rulz Valdpas José Miredo Morales Di
erente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada Subred Integrada de
Servici e S¢ E:S.E:

id Cenlro Onente ES. Servicios de Salud Centro Oriente E S.E.

..- sye«m..l.;:w,,r«amr'.e-..mw.ﬂ,.r,-- @ rCCOT}k
8 Centro Oriente £ 5.E. ripramnn Me 1‘80‘3
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v - 3 ODIGO: AP-TIH-F1-014
' Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ¢
€

; i , VERSION: 02
Subted Integrada e Servicios de Selud ESTRATEGICO- GESTION DEL T;\Liﬂ![%g%lsgf?\n("os FECHA: 2017-01-16
T N - . . “ ! CON ILTATIT y. h _
Centro Oriente ESLE. FORMATO AUTORIZACION CONSULT. /
Bogota D.C
Sefiores:

LQﬁ:LOft‘\CtC\Gn (’JntU€\‘D\AC&\TG Del Mea Nacina

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Ah\} IO'D(?C}\ ucia-4 IOICZ, "De A 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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 informacion 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:

Cniewmnesa
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma 1 = (—B
No. de doeumento: S BIOE 249
Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: CYa 14S Mo VSO -5 4
Teléfono: 200508274
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FECHA DE NACIM&ENTO 13-SEP-1982

LA MESA

SFUNDINAMARCA
UGAR DE NACIMIENTO

!st AA §s+ fEXO |

Oi-OCT-2001 CACHIPAY

FECHA Y LUGAR DE EXPEDlCIOl:l/ o Aaiad ,....4) "
- REGISTRADOR NACIONAL
CABLOS AREL BANCHEZ TORRES
']. ‘tw.” 3 ha BA RS MRS B B X FA R
p,, R T |
s 1 '71 { L s
it I‘ J ill J;.qvﬁ ﬁlﬂ‘r va 1.’ i?( “1 I
. lr‘tI'J : " 1 “1,‘.- »‘i' "‘I\i
A -1500150-00154558- F-0030306349 -20000418 0010779711A 1 28738996

s e L N -
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

N | -y =

(g

ununnnnlhm Wym’m"

2. Conceplo ctuahzamén

CEspacio reservado para la DIAN

4, Numero de formulario

I

14396039360

Il

9603936 0

o_—_

o=
1\ ————
\N_

Il

89984(8020)

5. NUmero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

398063409|_]7

12. Direccién seccional
Impuesios de Bogota

14. Buzoén electrénico

an|

IDENTIFICACION

// b el

24. Tipo de contnbuyente: 25T

Persona natural o sucesién iliquida

Cédula de ciudadania

ipo de documento:

27. Fecha expedicion:

26. Numero de Identificacion:
1 |3

|3|913I0|6I3[41P}! Nil | |

200 1][1 0[0 1]

Lugar de expedicion 28. Pais:

29. Departamento:

.

36\(2'_ uﬁ.?h?umcrpno.

[112]3]

COLOMBIA 1 |6 9 || Cundinamarca r—f] :I ;l I ":] C@:Ckgipa,

31. Primer apellida 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \V/ K 3. :_r'ns nombres
FLOREZ PEREZ VIVIANA /’\ /’“ IPATRICIA
35.F social:

.f\-\\ >/

!
>

36. Nombre comercial.

Y

AW

(1= A .,
£ UBICACION SOy

b

28. Pais:
COLOMBIA

[1]s]e]

SO ~—

X

39. Departamento:
Bogota D.C.

=

40. Ciudad/Municipio.
Bogota, D.C.

[ofo]1]

41. Direccion principal

CL 75 94 08

/z%\b N

42. Correo electronico: 43. Codigo postal / 44 T;MCQO\L /} 45, Teléfono 2:
: i q
vivianaflorz@hotmail.com A ™ /! ]\1"‘] [_[3]010l5|0 7]8]3|2|4 l | | [ I I ] I l l I | ] l l]
(\\J,_L_/  CLASIFICACION
Actiyi{r’aQ;con@zmlca = \..\:.\\ Ocupaclén
Actividad principal ﬁ}'cr.ivﬂ(ad 5rcun-iafia\'—""'“" Otras actlvidades - 52.‘N1'Jrnern
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48 Co{c(!.ga _‘2 echéimcnaactn'lg‘.\d 50. Codigo: 1 2 51. Codigo eslablecimientos
X
8,6,9,2 2007I03|29 1 ‘\‘r\,_/,"\\]\//’] 11 I ll ‘l_| l I l
- = e
- \‘\\Q\é.ponsabllldades. Calidades y Atributos
1 2z | 3 | 4| 5[ 6] 7 [, &Jcqho [ 11| 12| 13| 14| 15|16 | 17 | 18 | 19| 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigo| 2, 0] ] 1 1 ] L s 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ) J 1 1 I ]
?  ptencion NIT @’3)
E'Jbli‘ga?és aduaneros Exportadores
1 2 ) 4 | s 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 4 2 3
N R EEANER RS NAAERE RN N R s SR ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ED
O [ O e [ CTI] LT |
SO I N O O
efinida y en consecuencia no se exigird yu renovaclén

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actuatizaclones a que haya lugar, la Inscripcidn en el Registro Unlico Tributario -RUT-, tendra vigencia Ind

59, Anexos.

[ (]

Para usc exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: | | 2 I

/\«M016|11[2ﬂ

La informacion conleruda

c
inexacttud en que incurra podra ser sarkionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noxnernbrl de 2013
F.rmé\ae: solicitante:

(

/.

S T

- J—

M“

en el formulano, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
onsecuencla corresponde exactamente a la realidad, por lo anteror, 7llquier falsedad o

Firma autorizada:

! i 984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la

VASQUEZ HW/
LT? WEIZ% / o

~
N realice. ~

Fecha generacion documentc PDF: 24-11-2016 0816 43AM
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N
ALCALDIA MaYOR
DE BOGOTADC.

AL AN it

CONTRIBUYENTE

Informacién
Direccion
Teléfonos
Direccion

Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion

. 24-11-2016
DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-11-20

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 8:25:00 AM

- 1
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de

cc 39806349

CL 7594 08
3005078324

vivianaflorz@hotmail.com

VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

24/11/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
S inci QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
o bk Actividad 2: -
Fecha inicio Actividades ~ 29/03/2007 Reflvizgas -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio
Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y
e '\\_:};‘;‘ -
h;i %JéR Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
PARA TODOS
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ORGAMIZACION COLIGIAL DE ENFERMETL
ISINTIFCAZION LMICA DL TALENTO HUMANO EN SAL--

, ENFERMERA
VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ
- C.C.39.806.349

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - FUAA
Bogota D.C.

FECHA DE EXPEDICION DEL DiPLOMA:  2016-07-22
FECHA DE INSCRIPCION RaTHUS: 2016-08-31

53839

CreardD.com | 821 9115

Representante Legal Orgghizacién Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento pliblico y se expide de conformidad
con laLey 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010,

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolverla a Ia
Organizacidn Colegial de Enfermeria.

T T,

FIRMA DEL PROFESIONAL
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(%) MiNSALUD g Toposror t;u
NUEVO PAIS
C_

yusean AU

Reporte de profesionales sin plaza asignada en el sorte de plazas del 19/07/2015 para los profesionales del drea de
ENFERMERIA

F ecl‘a de Gereracion: 19, 07/2010

Cc 1018407618 L enme
€ - ] 3951351
cc 1098730789 -
cc 1026558828
cc 11104939065
cC ¥ 1110455516 .
cc 1087555719
cc 1116798956
cc 1069729878
cc 7219528
cC 1087199646
cc 1110526365
cc 39806349
cc 53060682
€ 1143338631
cC 1073701325
i N 1022950372
cc 1032430728
cC 80896833
cc 1088288436
cc 1143255189
cc 1088319448
cC - 1046342376
CcC 1088312425
cC 1024537519
cc 1082157265
cc 1123631429
cc 1075274963
cC 1042445331
cC 52197257
cc 1123629372
cc 1013659186
cc 1088331106
cC 1106782955 —
cc 1056303358
cc 1075261818 —
cC 1059812133 —
cc 1013628023 —
cc 1047418505 i
cc 1053844253
cc 1069717583 e )
__-—TC.E.....W.. 1075239575
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12/7/2018 RoTHUS
THUS
A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apeilido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
lalento Humano en Salud
lipo de Identificacion * - Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 39806349
Primer Nombre *
VIVIANA
Primer Apellido *
FLOREZ
R : Limpiar

Resultado General -2018-12-07—11:37:24 AM

Tipo ‘ Nro Primer  Segundo  Primer  Segundo Detalle
ldentificacion Identificacién Nombre Nombre Apellido  Apellido Ciaiias

CC 39806349  VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ Ver

Informacion Detallada [CC: 39806349] VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ

2018-12-07--+11:37:24 AM

Informaciéon Académica

Tipo O(fgen Obtencion P"Of(’s'o,r,' u Fgc‘ha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion efercer
UNV Local ENFERMERIA 2016/8/31 ORGANIZACION COLEGIAL DE

ENFERMERIA

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de aclualizacion de conformidad con lo seialado 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
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por'es.le Ministerio o por una Secretaria de Salud, y sequn la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, elc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS)
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‘7;-;..;{
;Q"\ ' {ribunal Nacional Etic

\k/b Lev 200 de 1990

. - = Ley 911 de 2004 ’U.‘ /)"”"'*""/l".'fs a para el ejercicio de la profeston de En 1 en Colombra

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ idenlificada con la cédula de
ciudadania numero 39.806.349, no registra antecedentes de responsabilidad
deonloldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontologica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los once (11) dias del mes de diciembre del ano
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

E %ANTAMAR@JMUNOZ

ogada Secrelaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 41 seortd, D
Nit. 830.040.508 - |
www.irienfer.org.co - trienferi@eth.net,co
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LABORATORIO CLINICO

Norte E5.E

£Z SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
= DE SALUD NORTE E.S.E.
or Tkt J.LC-&JXAN".!OR

= 8228423

Orden No: 8228423 Fecha de ingreso: 22-Aug-2018 3:47 pm
Paciente: FLOREZ PEREZ VIVIANA PATRICI Fecha de impresion: 29/09/2018
Documento Id:  CC 39806349 Edad: 35 Afios 11 meses 9 dias g
E.p.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3005078324
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:

Examen ] 2 . Eesultado Unidades  Valores de Referencia

ANEXOS

I

inn & 9= 4
0030248

Nombre. FLOREZ PEREZ VIVIANA PATRICIA Fecha de recepcion: 03-22p-2018 12:22 pm
Identificacion CC 39806349 Tel 1 de impresion 14-5ep-2018 10:21 am
Edad 35 Ahos 0 Meses O Dias Sexo F 238 ANALISIS TECNICOS LTDA
Medico MEDICOS VARIOS & REFERENCIA
No. Ordenamiento 8228423 Fecal.1 Validacion 03-sep-2018 3:22:00p.m. Copia
Examen Rosultado Unidadas wvalorec de Referencia
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICTE 65.3 mul/el

Metcdo: Quimioluminiscencia

v da Rafarancia:
No Reactivo: Menor de $ mUI/ml
Indetaerminade: De § a il mUl/ml
Raactive: Mayor da 11 «UT/ml

/L{éﬂ‘ﬂ- OZJ/I(/_//’

. = NI,

Evolucionamos como la vida Soac Prinsipey, Call
- tinan

Seue Conira

0 PEA. 744 TASGEAL 2115 2118 - Pani T4 7584 B 2325 - 2029
By T v

SUBRED INTEGRADA DE SERVI{TOS DE SALUD NORTE ESE

Sl 1 Final Pag. 2 de 2
laboratorioclinico@sibrednorte gov.co.

Scanned by CamScanner



g _g _,‘_ | EERTTETE———

@ N Y A I Y s——

/

CBme gl . ‘ ’ .

.k B &2 i"?l]%ﬁ_ﬁﬁ_‘ﬁﬁ : - DOsIs | FECHA APLICAZION | rﬁr,lr‘?

INT }_Um 1ZA, DOS[S F \.%AAPLI(_F\\JDN FIRMA | G : o, = D\C l‘b JL.J 4‘)!”&64 [’L(O'Sf %
WCQYHNNIP |V )2 A2, ] ;Oi-;:’,}u**c)‘m . ,1 NE 1-4.5;% |‘4!a ., o O/~ 13 < //erS'E‘/DJé ) Qq/rf N
N yaces D8 ATV ICACION o fe. FIRMR . |\@“EPAW'GE”'E & 323 gwq— L %Tmé;%if}” ¥
RICELA | Y - 2B o A\
é‘{\ Varicela vaccine t 1 ‘ZL!” /;LC(O W ”‘g \_«/(V‘(; P ﬂ(ﬁ// /4 /‘5 Cre70 Loofe ARAVTGE 7 ﬁe‘%}
2 €

: 1< t'bt/(‘ ‘//( h?cH ”"‘/“‘/ P (("TCFDJ J—t}-ﬁoc?ﬂs FECHA APLJCACIOM'/ﬂ/, 5|RMA !
CRELE VImAL posvs FECHA APLICACION | FRMA ) | TETANOS g [y _Z‘//”/uhq,qkm 7 ) -
MORUPAR _.?_l 1 70| pFTERIA e [fh “2g)y CHUGC0i d'.)ZK) gl !
as H‘Wﬁ 15 £0.40- 03,‘7,{} "\z”‘f’ : i DIFTET-ALL éa J/o}l F\J\'.)"%l » )
" EL . ZC‘JO 7O ‘ Eer [ \ Vsl f 4 >

- uchgﬂ AV Lee\ Peer o \"f_?-P Q,\-\ﬁﬁ' } ﬁCP?‘LH RE

CHIRCN| VACCINES s NI i

Scanned by CamScanner



.
TEEEE—— . Y TR EEEE—
e o R .

MEDICAL GLOBAL CENTER SAS

\gh v

N Licencia Salug Ocupacional No. 9606 del 16/09/2011

- S B ,
g/ CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL
,:-L—*““"‘L' — iy N\ ‘ .
salud OCupacigny EXAMEN DE: INGRESO Bogotd, Diciembre 03 de 2018 13,28
Civticevnos Sabud y Biciexior Q Control: 0 r
DATOS GENERALES |
No Identificacién: 39806349 Paciente: FLOREZ PEREZ VIVIANA PATRICIA i
Fecha Nacimiento:Septiembre 13 de 1982 Lugar: LA MESA Edad: 36 |
| Estado Civil:  CASADO No Hijos: 0 Sexo: Femenino
Escolaridad; PROFESIONAL UNIVERSITARIO
DATOS LABORALES
Empresa: PARTICULAR Enipresa Misién: NO APLICA
| EPS: FAMISANAR Aci.Econdomica:
| ARP: SEGUROS BOLIVAR AFP: PORVENIR
| CARGO: ENFERMERA JEFE ‘
| EXAMENES PARACLINICOS
Audiemetria NO APLICA
Visiometria NO APLICA
! Psicometnico: NO APLICA
‘ Espirometria NO APLICA
‘ &
| Optometria NO APLICA
|
| Otros: ENFASIS OSTEOMUSCULAR REALIZADO
‘| NO APLICA

CONCEPTO MEDICO: APTOCON RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS DE COMPREISON MEDIANA
! CUIDADOS VASCULARES DE MIEMBROS INFERIORES

Uso elementos proteccion personal indicados para la actividad
Pausas Activas para MMSS

Higiene postural y de columna

OBSERVACIONES
Realizar actividad fisica, cultura de estilo de vida y hébitos saludables
Examen no valido para porte ni tenencia de armas

[
{
Declaracion del trabajador. Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estan completas, son veridicasy permitieron la elaboracién del presente certificado
médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las evaluaciones médicas ¥ pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba

mencionada y me comprometo a seguir las recomendaciones dadas por el profesional.

JAIRO ALBERTO HUERTAS

NOMBRE, FIRMA ¥ SELLO DEL MEDICO FRMA DEL PACIENTE

REGISTRO MEDICG: RM: 1011112 - ﬁ _) NOMBRE: FLOREZ PEREZ VIVIANA PATRICIA LIS

IL'C':NCV\SQ LS.O. 1348815 K CEDULA. 39806349 2
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; 5 Siare s & CODIGO: ET-CA-FT- 011 ‘
\ SUBRED INTEGRAD 0 SEUVICISS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F e L \

21302 de Senicios de Selud ESTRATEGICO - GLETION 2 C ADAD Y VOZ DEL USUARIO FECIIA: 2017-08-22
-~ FORMATO PARA EL CONOCIN LN BEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
Centro Oriente ES.E,

I

\l\l EMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACT! 00 ¥ #N \\Ll.\Cl()l\ DEL TERRORISMO - SARLAIT

P L I
i- Il(llZ]r\;L"\»lg"_\\\e# IUDAD: l "boqo_\q o o DEPARTAMENTO: ] C\O“c\\qa_mjucg 7ﬁ‘;

2 ) “ircular]

[Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos pernn: 1 wlat ¢l Frogeso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5 | "S'li Il (fi‘.ul;ln((;f;llli\:;

|FExterna No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud La reali roceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Sa lil( \5;]‘]1I\‘rat10‘]
LSE. come entidad sometida al Control y Vi igilancia de la Superintendencia I ud, y forma parte de las l’nlnllua: de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de /

el Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

il CLASE O TIPO BE Viag ( .U\ LA EMPRESA (MARCA CON X) |

[PROVEEDOR D PARTICULAR cu\w ATISTA m T.nu IO PUBLICO D OTRO D J(‘l JAL: [ ]

} L DATUS BE YA PERSONA NATURAL ]:
| PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ‘s PERN NOMBRE AL ‘ i}
| S SR SRS RN LYy = —
~“Flotez Pere2 Wwang Palncia

T I v
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' n s L —— sunm-:n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
& = SoRN ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ) VERSION: 02
entro Oriente £5,, ATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
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[HONORARIOS ARRIENDOS Hr)cxlo INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
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TIPO DE PRODUCTO,

i

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

imporTA_IN exportacl ) transrerenciad])  rrestamos () pacoservicios  (ra o ) e ;

510 VE et o ‘ eke T . 8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS = & 3 B ITR
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 a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar plimi a lo seialado al resp en la Circular Externa 009 de|
2016 expedida por la Superi d N | de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 112] de 2006 y 1474 de 201 l "Estatuto Anticorrupcién”; ’ 3

1. Que lns recursos que entregue y eniregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicnlel- fuentes (detalle, ocupacién,
profesian, negocio, etc:): :

FAX}{O e:\e&i’@‘x coro£Meimerg i |

o

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o mudlﬁque)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombigno (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que Io adicione, complemente of
modifique), ni ef:ctuaré tr i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. W

4. Asi mismo declaro que los racursns que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DFJ'ENT'E ESE se destinaran a actvidades licitas,
LS Informaré di ia que modifique la declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, lulonzu a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a Ia hiquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con |a SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de mfm:cnsn dn cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas ionadas con|
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi ef di do por lo 1anto & [a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todq|
responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere porcionado en este d o de Iz violacién del mismo.

7. Me comp y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREN'I'E ESE.

Iy TR
S |
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COMIGO: ET-CA-FT-011

g SUBRED INTY ERVICIOS DE SALUD CENT Itfl(l‘l{II?Vlz‘I‘ ES.E VERSION: 03
’ T el e eivicsi falug ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ' FECHIAT2017-08-22
5 = ~ - J - P & 4 9
Centro Oriente £.5. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CL EO CONTRAPARTE - PE
-~
|
| Y
' EL TIT sy . sy 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el
|7- DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de la informacian, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de J & I ‘
{derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar Yy suspender las informaciones que se hayan recogido sobre ni ol S lornincl SR e nnt e S b el O e S A i Bated
[¥. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO D LAS INFORMACION: Que los responsables del ratamiento de [a P s e o
iSalud Centro Oriente | ¥/o sus Unidades Prestadoras de Servi ;105 de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l TA"C"')I“;“['UIH ln|:; ‘1”1\ .Iml‘l.‘ ior \L:I an :a) La Quluc«l Integrada del
(Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el ||c’|n e) del numeral 3 amerior, h 4 dd 84 b duttaiih
[Servicios de Salud Centro Oriente ESE ¥/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 _No 5 _- _U' !Iu,lmu:il)ll.TTls;CV-{:':':::IL:l _—L—c(mlrﬂl i l'raude.d
sarlaffsubredcentrooriente.gov, co) Yy cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la | y
(INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONQ. VCORREQ) EL ECTRONICO DE CONTACT() Y i i i |
- o A et et A T ‘ > 2 X ¢ s . ser necesario, la transferencia ni 4 ternacional
|?-AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la translerencia nacional e internaciona 1\
de los mismos. por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron in ados en el presente documento. e RCO 3
! ; P as Iina adces 0 S que nos lueron informados en e presente d S E . ), n AE = PE I LES -f
(NOTA: Se desca ampliar esta informacion por favor visjfe: (Www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES
IANCTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". )
|} “
{ 1
1
. |
. IXCFIRMA Y HUELLA !
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LOANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO
N f\ . .
C NI
| e Firma Cliente / Represtntante Legal Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
I.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verilic:
4. Lugar de la Entrevista: 4, l.uum: f"' In
verificncion:
3. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista; D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
| -
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MERS Y
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ identificado(a) con CC 39806349
Se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha-de Activacién de Servicios: 03/05/2007

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO TIERRA GRATA
Categoria: A

La presente certificacion se expidc a solicitud del(de la) interesado(a) en ogota para
QUIEN INTERESE , alos 07 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P
' ‘\‘-- . .
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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SOCIEDAD ADMIN!STRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
ST P e = s NIT 800.144.331-3
LVOIVENI

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefor(a) VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 39,806,349, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicilud del interesado a los 07 dias del mes de Diciembre de 2018/

Gerente de Clientes
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento ARL

\J\V\ono [ Rdvcio | Floe | Pere?

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

A-09. 1982 | La desa  [QadsMeisoea] ——=——
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Tomiscar Porwenir $ :
AFP - Pensiones Honorarios

EPS - Salud

- Y XC .
CFV-L =t mog,‘,g@nmuan (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

s

onaflor2 65 G acul.com msgﬂ%%i“
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12/7/2018 Afiliacion trabajador

Sotivar 5

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacidn trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR * TipodeDasumento+

Por favor ingrese la informacién solicitada. o

r

* Campos obligatori :
pos obligatorios - Numero de Documento *

La persona identificada con CC-39806349 ticne ‘MX

afiliacién vigente con la ARL Seguros Bolivar

Lc«:nﬁrmar imagen *

CONSULTAR

€ 2016 - Seguros Bolivar ‘
Tadas los derechos reservados 2016

hitps://arl segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hola 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118938093

Bogola DC, 07 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que un

a vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a)

VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 39806349:

NO REGISTRA SANCIONES NJ INHABILIDADES VIGENTES

iADVERTENCIA:
ant

La certificacion de antecedenles debera conten
criores a su expedicion Y, ¢n lodo caso, aquellas que se re
’{momenlo.Cuando se trate de nombramiento o

anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

. =t ————
er las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos

ficren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenles en dicho

posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se cerlificaran lodas las

- . el
“NOTA: El certificado de antecedenles disciplinarios es un documento

ca qua conliene las anotaciones e inhabilidades genecradas por sanciones penales,T
| 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 conlra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desempenen funciones publicas en
| ejereicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
|establezea la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
Inacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripeién de conlralos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

Euc presente el aspirante en Ia pagina web; http://www.procuraduria_gov.co/porlal/amocedonles,hlml

f]»/? .i';! |',/?
Lown{y /W]
ek |

l

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 Atencién al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov,co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota 0.G.
www procuraduria.gov.co

Scanned by CamScanner



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 07 de

diciembre de 2018, a las 11:56:23. el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

_— S -— - ——

Tipo Documento |cc. . g,
(No. Identificacion 139806349 : .
|Codigo de Verificacion ~ |39806349181207115623

Esta Certificacion es vélida cn todo el Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y nimero consignados cn el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

(-3
C;DH’\\ c-rL\\JC“ ’,C*T: :_j'

( sorAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2595095

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C,, 7 de Diciembre de 2018 - 12:00 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 doﬂ Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: TREINTA Y NUEVE MILLONES OCHOCIENTOS SEIS MIL
TRESCIENTOS CUARENTA Y NUEVE

39806349

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Cerlificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respeclivo 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 anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afnos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuenlren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefo ausencia de anlecedentes, se
certificaran todas las anoctaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Cerlificado expedido de conformidad con el arliculo 102 numeral 5 del Decrelo 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 |a
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

L\Cbu“’)a qumn Cﬂbﬂl% fscmuzo.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a lravés de la pagina web www.parsoneriabogola.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la 2
de Bogota D.C.

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

arsoneria

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_BDKX_0012
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Palicia Nacional de Colombia

HAPBQ Gy f

; ‘:) ] FOLLIC] N N ":\LII\_J!N-I f*l\l,
A L% . NE O AMDT A
SR P ﬁg DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:03:51 horas del 07/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 39806349
Apellidos y Nombres: FLOREZ PEREZ VIVIANA PATRICIA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de 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- 4]
(Paloquemac), Bogota DC

. " Atencion administrativa de lunes
Fl aviernes de 8:00 am - 12:00 pm
“gij TODOS POR UN R J ‘ﬂN ¥ 2:00 pm - 5:00 pm
{‘J‘f . NUEVO pAiS Linea de Atencidn al Cludadano
i a7 gl = Bogota D.C. (571) 651591117 7
o 9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadrecta@policia gov.co.
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CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, ‘ 13/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior VIVIANA PATRICIA FLOREZ
PEREZ con Cédula de Ciudadania n#mero 39806349

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

N#mero 0570458070010541
Saldo a la fecha 652.10 Pesos
Fecha de apertura 03/04/2008

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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