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ENTIDAD RECEMTIMA

FDRM I&TI:I DNICG Sutwed Inlagrada de Sendoios de Saked Cantno Orisns
HOJA DE VIDA ESE.
Persona Natural S IDE_A_E

e e T T T RSP T e —— -

Leyaz 190 dea 1905, 488 ¢ 443 da 19985 Lilthma Actualleackdn: 08-dic-2018

s

PEMMER APELLIGD SEQGUNDRD APELLIDG (0 DE CASADA) MNOMBRES
CRIRDGA RO CLALIDIA
DOCLAMENTD DE IDENTHICACION SEXD NACIONALIZAD
cc@eceQras O nNo 52311031 FE MmO | cou® extransero O
LIARETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERC R
FECHA ¥ LUGAR DE MACIIENTD DIRECCHIN DE CORRESFPONDENCIA
FECHA Oi& m MES AR Camera B2 8 36c -8 s
PAIS ki PAlS  Colmiin DEPTO Bogad D.C.
By P CIUDAD Bagota 0.C, TELEFONO o tengo
CIUDAD Guadums EMAIL claguiroga18?Gd@gmail com
—

FORMACION ACADEMICA

CEDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MAROUE CON UMA X EL UL TIMO GRADO APROBADD (LOS GRADDS DE 1o A 82 DE SACHILLERATO EQUIVALEN & LCS GRADCS Ba A 190 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARLA ¥ MEDLA |

EDLUCACION BASICa TITLIL BACHILLER ACADEMICT
BRMGARA BECUNDARLA MED FECHA DE GRALD

ol ol ol R LA B o L AT HEB!JLILIGI I ﬂﬁﬂ}lzﬂm I

EDUCACION SUPERIDA [PREGRADD ¥ PDEGRADD)
DILK=ENCE ESTE PUNTO EN ESTRICTD ORDEN CRONMCLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TG (TECHICA) TL (TECNGLOGICAL TE ([TECHOLOGICA ESPECIALIZADA) UN [UNFVERJITARLIA),
ES [ESPECIALIZACION) M3 (MAEETRIA O MASISTER) B (DOCTCRADD O PHD)
« + RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARIETA PROFESIONAL (81 EETA Ha 8100 PREVISTA EN UNA LEY)

| MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADD NOMBRE DE L OS5 ESTLDNGE TEMINACION Mo, DE TARJETA
ACADEMICA  APRDBADOS &l [ T 0 TITULD D8 TENDO MES  ARO FROFESICNAL
e 4 X TECHICA ALRKILIAR DE ENFERMERIA 7 2014 B30

Pagina 1 de 3
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyos 190 do 1004, 489 y 443 do 1008)

ENTIDAD RECERTONRA

Bubrad Intagrada do Barviclos de Balud Centro Oranle

£.9.E,

SIDEAP®

S 8 If r-Aai i e By a8 L

Ut Actuslizaclén: Of-die-2016

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO —|
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombla

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
Bogola D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oA [13 |mes |9 | afo (208 ||oia | mes [ ] afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

7" AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD MENTAL DIAGONAL 39 SUR # 3-20 ESTE

L

EMPLEO O CONTRATO

_ EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
UNIDAD HOSPITAL SAN BLAS X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogola D.C. www.hospitalsanblas@gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2801100 piafe Jmes [2 Jano [205  J|oia [ ] mes [F_] ano [z ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION o

AUXILIAR DE ENFERMERIA

UNIDAD DE SALUD MENTAL

TRANSVERSAL 5 ESTE No. 19 50 SUR

4 . TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
AROS MESES
PUBLICO 3 R
PRIVADO 6 5
PARTICULAR 0 ’
TOTAL 5 ;

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S|

NO K_ 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).

Péagina 2de 3
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. ENTICAD RECEPTORA
HB':TEAED UMIGD Gubred Insgrada oe Senacics de Salud Canbo Chenls
E VIDA Zi
Parsona Natural 5_'_'_:25 A #_P 'fff."_'_':::
(Layes 190 de 189956, 489 y 443 de 1998 Ullirma Aclsalizecion: OB-dic-2018
. o g S
Ciudad y facha da' dpencamionio EE%E-h- - *'f-, il ) E_Li s

QA Yowdua G 0GR V-

FiRAMA DEL SERVIDOR PURLICO O E‘ﬂ'-"-"ﬂ.l TISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURS0S5 HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU| SUMINISTRADA WA SIDD CONBTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS OUE HAN SI00

PRESENTADCS COMD SOPORTE

Cydlad g feche

MOWBRE ¥ FiRVA DEL JEFE DE FERSONAL O DE COWTRATS

Pagina 3de 3



ENTIDAD RECEPTORA

f ey FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DEBIENES Y Centro Oriente E.S.E.

TODOSPORUN RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
- NUEVO pA[s Persona Natural § I DE AP

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018

g PAZ EQUIDAD EDUCACION

1. DECLARACION JURAMENTADA
e ; 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLAUDIA QUIROGA RICO
IDENTIFICADOCON C.Cc. ® CE (O TIL (O No. 52311031 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién Carrera 92 # 38c -78 sur Teléfonos 3192719836 no tengo

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALEX DAVID BURGOS QUIROGA 1000833251 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:
. St CONCEPTO VALOR S
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
[HONORARIOS $ 16.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 16.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
enrionD FivanciERa | IRODE | NUMERODELA [seoepe iacuswra]  SALDODELA
DAVIVIENDA AHORROS 008480351587 20 DE JULIO $0,00
Davivienda AHORROS | 008480351587 20 de Julio $ 0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: l
[ TiPODEBIEN | IDENTIFICACIONDELBIEN |~ VALOR = -|
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO [y R VALORE. 2 secsutt]
Paginalde2
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, TOPOSPORUN
» NUEVOPAIS

s PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natu 1l
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP:

saTian, "

Ultima Aclualizacion; 19-dic-2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

| - ENTIDAD O INSTITUCION 7 CALIDAD DEMIEMBRO |

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

I ' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con.

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO
ccO CEQO 1.0

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando 8e forma acasional o permanente son las siguiente s:

| DETALLE DE LAS ACT!VIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

GLIRLO\@ @MNQ\Q Q“\*\

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 19-dic-2018 )

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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H en su nombre

Mﬂﬂrtﬂmdmlat' -:. (1o i 5'5‘_- { )
?a.ruzrilu o, 97 del 3 de Febrern de 2010 - Besulurisn No, L5-1004 ¢ Navienibe
- Sveretariz de Edueaidn de Bogotd, D.C. o

Confiere a:

Clanin Quiroga Hica -

= C.€. No. 52,311,021 Expedida en Bunoti D¢,

Certificado de:
Apfitud Ocupacional por ﬁumpetenﬁﬁ
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La Re be Colombia
€1 Ministevio br Shucacidn Nacional
P en su nonvhre

€l Centro de Educacion Formal
"Robert Hooke"

Autorizado por la Secretaria de Edueacion de Bogom, D.C.
Segin Resolucicnes 8586 del 4 de Die./07, mnuﬁm
8563 del 20 de Nov. /01,8707 del 28 de Nov./01 y 500 del 01 de

Conficre a:

RNV S el NN TN R i NP e s I Y T P Sl I MY

Ezﬁl'ﬂiﬂﬂm :nmmw
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M mndueere selion v aitssticecidn en Motarin Decram 2150 de




Escuela de Auxiliares en Enfermeria

E.S.A.E.

Formamos vidas para dar lo que no tiene precio... La Salud

Resuiucian 15- 101 del 04 de Noviembre de 2010, Sacratarla de Educacion de Bogots, 0.C
Acuerdo No. 37 del 5 da Fabrara 2010, del Ministeno de s Proteccian Social,
institucién de Educacidn para ¢ Trabaje v al Desanolio Humano

ACTA DE CERTIFICACION

En la Ciudad de Bogeta D.C alos once (11) dias del mes de Julic de 2014, se flevd
8 cabo & ACTO DE CERTIFICACION, en el cual E.S.AE ESCUELA DE
AUXILIARES EN ENFERMERIA autorizada para el efeclo segin la resolucién No 15-
101 del 04 de Noviembre de 2010 en 13 Secretaria de Educacion de Bogota v el
acuerdo No 97 del 05 de Febrero de 2010 del Ministerio de la Proteccion Social v e
canfiere =l certificado de TECNICO LABORAL AUXILIAR EN ENFERMERIA A

CLAUDIA QUIROGA RICO

identificatta con la C.C %2.311.031 da Hogota, D.C.Quien cumplid con los requisitos
académicos exigides por la Secretaria de Educacidn e Ministerio de Proteccion Sowal
i ¥y con ias nomas establecidas en este institule,

En testimonio de lo antenior se firma la presente ACTA DE CERTIFICACION &n ia
Ciudad de Bogota, D.C a los once (11) dias del mes de Julio de 2014, por lo gque en
eglla interving

f : o
it ol ik

Directorm

| Calle 26 Sur - (Av. 1° de Mayo) No. 33 - 33 - Tels. 713 70 67 - 727 32 33 - 566 43 50
L www.esae.edi.co - Bogots, D.C. - Colombia
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CENTRO DE EDUCACION FORMAL
ROBERT HOOKE

Sede Principal: Carrora 19 No, £4-55 Sur
Telélono: 279 42 B4
Secoional Restrapo: Calle 1 aw Ho. 1T - 53 Plso 3
Tnlih'lnﬂ T2 N IB-2T8T6RI
Seccional Kennedy: l:nllul B Sur No, 75A-29
1!-1-1"4 TT-403E3 70

ACTA DE émmo

En la ciudad de Bogota, D.C. a los 17 dias del mes de Jhlb del afip 2004 se reunieron con el fin de
formalizar la graduacion de los alumnos de Gltimo grado; los suscritos Reclor y Secrelario en la
Recloria del Centro de Educacitn Formal “Robert Hopke”, Institucitn aprobada en el Nivel de
Educacion Media, y autorizada porla Secretaria de Educacion de Bogota, D.C. para otorgar el Titulo
de Bachiller de cardcter Académico con énfasis en Desarrolic Humano e Informética segun
resoluciones No. B586 del 04 de Diciambre de 1997 - 2084 del 24 de Sepliembre de 1998 - 8563/01 -
8707/01 y 500/02 dela Secretaria de Educacidn del D.C. Bamprnhath la situacidn legal y académica
de cada uno de los alumnos que cursaron y apmbarm los estudios correspondientes al Nivel de
Educacién Media, procedieron a olorgarel Titlulode; |

BACHILLER ACADEMICD
CON ENFASIS EN DESARROLLO HUMANO E INFORMATICA

Al graduado, cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad, se relacicnan a
continuacidn:

210. QUIROGA RICO CLAUDIA
C.C. 52.311.031 de Bogoti
Es fiel copia de acta original General No. 14 de fecha 17 " Julio de 2004 que consta de 2B0 alumnos

que comienza con el nombre de; ACEVEDO MORENO HUGO MAURICIO
y ciafra con el nombre de: ZAMBRANO BOJACA DIEGC ALEJANDRO

En constancia se firma la presenie acla por quienes tn ella intervinieron en cumplimiento a lo
ordenado en el articulo 7° del decreto 180 de 1981

I
Dadaen Bogota, D.C. alos 17 dias del mes de Julio de 2004.

Hoclor
C.C. Mo 3.290.521 du Villavicencio

No requiere autenticacidn en Notaria saq_m decreto 2150 de 1995
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SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ACTA DE GRADO
No. y Fecha de Registro : 965403 del 17/11/2010

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDQ QUE:

CLAUDIA QUIROGA RICO

con documento de identificacién No. CC.52311031

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
POR EL SENA, RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE

TECNICO PROFESIONAL EN ATENCION
INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA

CON NIVEL DE INGLES A2

En constancia de lo anterior se firma la presente en BOGOTA a los 30 dias del mes de
Noviembre de 2010.




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA

En cumpiimanio da la Ley 119 de 1504 ¥ an atenoldn a gus

CLAUDIA QUIROGA RICO

con documento de identificacion No, CC.523110M

Cursd y aprobd el programa de Formacién Profesional Integral v cumphié con las condiciones
réquendas por la entidad, Is canfiare &l

Titulo
de

TECNICO PROFESIONAL EN ATENCION
INTEGRAL A LA PRIMERA INFANCIA

CON NIVEL DE INGLES A2

En lestimonie da ba anlerior, aa firma gl presente Tilula en BOGOTA

4 les 30 dias del mes de Noviembre da 2010,
! 2

SUBLTRECTOR(4) (E) CENTRO ESTION ¥ FORTALECIMIENTD S0CI0- EMPRESARIAL
REFIONAL DISTRITO CAPITAL

Ga5403 171112010
Numen y Fecha Registr

e o — S




Escucla de Auxiliares en Enfermeria
.S AL
e vabie para shar bo s wes mene poevss . | Sl

INETITUCION PARAEL TRABAK Y EL DESARROLL O HUMAMD
Reschucidn G855, 1 de Octubre de 1897 Sec e Exhacacen de Bogeta [ C
E.H____E oo, _.iﬂ_ﬂ.n-_ 1990 Man de Salud

Omziomﬂoz De:

Diplomado en U m%% *
___de Cuidado Intensivo

Duracion 120 Horas

CLAUDIA QUIROGA RICO

C.C. 52.311.081 de Bogoti D.C.

- Bogota D.C. Colombia Junio 30 de 2014



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica que

Claudia Quiroga Rico
52.311.031

Aprobd el Curso:

Primer Respondiente para Personal Salud

Intensidad horaria de ocho (8) horas
R Validez de dos (2) afios

Bogota — Colombia, 3 de Diciembre de 2015

i g

Gabriel Dario Paredes Za pata  Luis/Enrique Belefio Gutiérrez
wectoyde Urgencias y Emergencias en Salud Supdireclor de Gestidn de Riesgo en Emergencias y
_\ l ; Cesastres
m/__._mm \
.nm__._m .
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CERTIFICA

MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL e

= BICENTENARIO = i
- it &R
. BiENESTAS BIENESTAR FAMI LIAR L 5
= REGIONAL BOGOTA "

EEEAE

-

u_

-
: .
: 18 DE_ENERO DE 2010 Al 29 DE ENERO DE 2010 :
I Conunalntensidad de OCHENTA (80) Hicsi :
1. 7
- _“"
. {\ncnmgzrucxnm KENNEDY qu%mmsmam TECNICO :
m_ Bogota, D.C, MARZQ 15 DE 2010 m
! -



@V MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

G BIENESTAR FAMILIAR pagfiis

REGIONAL BOGOTA

EL CENTRO ZONAL KENNEDY

CERTIFICA
Que la sefiora
CLAUDIA QUIROGA

PARIICIPO EN JORNADA DE FORMACION EN DERECHOS,
VIOLENCIA INTRAFAMILIA R, YBUEN TRATO
CON UNA INTENSIDAD DE 6 HO RAS

\ COL ¢ ¢ s
RDINADQR C.Z. KENNEDY TRABAJADORA SOCIAL PREVENCION




DE m}'ﬁ DL,

Tt s s 10 e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL REDCO

Have constiar jue:

CLAUDIA QUIROGA RICO

Partfcipn en la capacitacion-failer en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normarividad, técnica toma de muestra sanguines, microbioldgica v servicio transfusional,
contenedor, orden de llenado v cantidad, marcacion de muesiras, diligenciamiento orden. cansas de no acepincin de muesiras, puntos de
control en In toma de muestra.

Imensidad dox (21 horas

Esta certtficacion se firmm g los 9 (miveve) dias del mes de Agosto de 2008




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO EIFiIEHTE

; Pagina: 1 de 1
Formato. Cédigo Macroprocesa: Estratégico Veraitn: 3
Aulorizacion Consulta EGT.FT-858 Proceso: Gerencia de Talanlo a
Tilulos Académicas ! Humano Fecha: 2018-05-08
Begota, D.C
Sefiores
coae

(WOMPRE DE LA INSTITUCION BEDUCATIVA BM LA QUE OETUVO EL TITULS OUE SOMONTA EL CARGD ASTUAL]

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo Mgg,ﬂ_g @Ukrc(:#h Pico , &n consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucidn Politica establece que "lodas las persenas tienan
terecho a su intimidad personal y familfar v & su buen nombre y el Cstado debs
réspetarios y hacerios respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se sstablecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principic de liberlad “el fratamiento séio puede sjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del thular Los datos personalas no

podrén ser obtenidos o divilgados sin previa aulorizacion, o en ausencia de mandato
legal 0 judicial gue releve el mn&anlfmfgntn..

De igual manera, teniendo en :uania‘qua la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podrd ser suministradal con mi
consentimiento previo y expreso, autdrizo a ustedes a emitir respuesta a la SUERED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tegoico \abocal ﬁ%ﬂ?%{ en_Cafemmexia.

Wwoos

|
Cordialmente, |

Firma: k ' Q .
No. de documento: 5202002\ Rid.
Tarjeta profesional No..  S57'al\. Ot

Direccitn de contacta: Qu Qz 4 2B I8 =0 i
Telefono: AU A\ P8,

[Ciagonal 34 5-43
E-de!m Fﬂm 11[’3111?’1 1ok Fh;lill__-'ll
Teléfono: 3444484 b .

= PR B




ASOCIACION BARRIOS UNIDOS
POR EL FUTURO DE LOS NINOS

Persaneria Juridica 1493
Nit. 800.113.811-4

CERTIFICA

A quien interese.

La sefiora CLAUDIA QUIROGA RICO, identificada con la cédula de ciudadania N°
52.311.031 de Faca, presto sus servicios en la Asociacién Barrios Unidos por ¢l Futuro de
los Nifios, desde el 01 de marzo del 2010, hasta el 31 de enero de 2015, Diesempefandose
duranie cinen aios como madre comunitaria: prestando un servicio de calidad con
tesponsavilidad, honestidad, entre otras grandes cualidades.

~e expide la presente certificacion a solicitud del interesado. a los (4) cuatro dizs del mes
de febrero de 2015

AS.0. HORIBAUN

: | INENTRE
\-:f?: é s foe e

Flor Mirya Quiroga Bello v
C.C. 51.978.637
Representante Legal




ACTIVOS S.A.

NIT: 8600950915

LA GERENTE DE RECURSOS HUMANOS
CERTIFICA

Que la Senora QUIROGA RICO CLAUDIA identificado con cedula
de cuidadania WNo. 52,311,031, laberc en nuestra empresa, a
partir del 09 de JUNIO de 2009 hasta el 18 de Febrero de
2010, desempenandose en el carge de CPERARID con una
asignacion mensual de QUINIENTOS QUINCE MIL PESOS M/CTE
[$515,000) .

Estando afiliado 3 1la E.P.S. HUMANA VIVIR y A.F.P. FONDO DE
PENSIONES PORVENIR

La presente certificacion se expide en Bogota, a soclicitud
del interesade a lecs 05 dias del mes MARZO de 2010 con
destino a QUIEN INTERESE.

Atentamente,

-k

DIVISION DE RECURSOS HUMANOS

LM INDUSTRIAS IHCK 3. A, SFaZe-V JFld

CLL ™0 Mo =12 TrL: MS40Ng5



REPUBLICA DE COLOMBIA = -
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

MLMERC 5231’1&1
QUIROGA RICO

APELLIOOE

UDIA

IMBHES

r"'- p——
cECHA DE NACIMIENTD 1 7-MAY-1976
GUADUAS
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
T
ESTATURA r&; HH SEXD

11.0CT-1994 BOGOTA D.C. Oidk
FECHA Y LUGARDE EXPEDIGION 24
REGISTRADD H.m..mz-w.

ELHAREATHIZ REHG PG LDRES
MOIGE DERECHIO
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS SN o
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 29-08-20

Hora: 10:06:13 AM

R mon INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pédgina 1de 1
EFEEE Tamb, Cof wo Lo sy
CONTRIBUYENTE CC 52311031 CLAUDIA QUIROGA RICO
Infarmacion Perfil Tributario
Diracién KR 99 A 42 F SUR 16 IN 2 BRR Naluraleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfanos 45367689/31927 19836 Régimen Tributanio REGIMEN SIMPLIFICADO
Dirsccion maclaus2010@hotmail.es Aclividad 1: 74902-0OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN

Fax EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
Informacion de Actividad 2: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

| TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fecha Inscripcion 29/0B/2016 PROMQCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

: ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS

Soporte Inscripcidn L PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALLD DE

Fecha inicio Actividades  02/11/2000

# Establecimientos: 0

%

NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSDS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5. -

Facha Inicio

A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

#

TODOS

JOR 7355750 Drecoon Detia 3 impuesios Bogola DG,
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Resolucion No 9573 de 04/09/2014

Secretaria Distrital de Salud de Bogotda D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ccupacidn el Territorio Nacicnal.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
&n uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1804 y resolucionas
02085 de Febrero 7 de 1983 y 449 de Febrero & de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud v,
Resclucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1897 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) QUIROGA RICO CLAUDIA Identificado(a) con CC nimero 52311031 expedida an
BOGOTA D,C solicité ante esla Secretaria la autonzacion del ejercicio de su ocupacion segln
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA olorgado por LA ESCUELA DE AUXILIARES EN

ENFERMERIA E.S AE . el dia 11/07/2014.
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante &sta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; . - P

=" i = =

Clue en virtud de lo expuesto 'es_fié Despacho, : b

s, “REsUEE B g

.

X p < EBe

' MO Whalemyy LG ity iEeatEN,
ARTICULO PRIMERO: autorizara QUIROGA meum{t ] ofa) con CC numero 52311031
expedida en BOGOTA D/C para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el Territorio
Nacional e inscribirlo para h&ﬁﬁ"ﬂn el D ERIEEE 1y . - ’

N o Y
ARTICULO SEGUNDO: Ffﬁlra ﬁhﬂﬂr en I{Jﬂﬂi-: n:gr?ﬂna dif I'Eﬂﬁ al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria -d{ﬁﬁwhmnﬁ ndier
vigilancia conforme alaley,= 5 i 0 L S

- 5
&
.

ARTICULO TERCERD: Eantra la 'I';ﬁaaq;}té:rgs:ﬁlumﬁnrgr
de Desarrollo de Servicios de ' Salud en los términes est
e Salu o s emnos

i . ".."'i;.:i 4] :".:_"':'*-' - T s
NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE L il s - e i
Dada en Bogota, D.C a los 04/09/2014 & 0%

Bogota, D.C

W . A la fecha potifigué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ EEHEVERRY setior (a) Mgm%ﬂﬂlm
CC# g2'311. O

Directora de Desarrolle de Servi

i ﬁ;ﬁ%ﬂ Fiistin Qh&ﬂ G O.,L" 1 roqt‘a';\}_
\ w

=& ROSAA

G, 32 Mo, 12-84

Tl : 384 SOgD

e Ealudonpiinl. gy oo
tnfnn Limes TRS




20/11/2018 Ra:ouk

ReTHUS
A continuacicn diligencie la identificacion o nombre y apeliido de la persona a consullar en el Registro Unico Macional de Talento Humane en Salud

Tipo de ldenlificacion * Nimero de ldentificacion *

v _wumujﬂﬂ Ny ot ! ,. ,._.L_..._

Primer Nombre * Primer Apellido *

Resultado General -2018-11-26-10:08:05 PM -2018-11-28 -10:09:10 PM

L B S -

2018-11-28—-10:09:10 PM

Informacion Académica
Tipa Programa Origan Obtancion Titulo Profesion u Ocupacion  Fecha desde qua puads ejercer Entidad Reportadora
La informacion dispuesta se encuenlra en proceso de actualizacidn de conformidad con lo sefslado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talsnto humano an salud
puede conlinuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaran el cumplimianto de los requisitos que se encontraban

vigentas (Resolucion de autorizacién de ejercicio en lodo sl terrilorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, i la Brlesien. tareta il
matricula profesional, elc.). Registro Unica Nacionai del Talente Humano en Salud (ReTHUS), o il i tarjela profesional,

11|lmi 3|li-11141|1 -

Nip Jfweb. ssprogov.ce’ THSC hane ConsutasPublicas Consoila Puthca O THx deniheeoion psn
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VACUNA| APITC‘.::C?éN LOTE No. |FIRMA Centro Especializado en Vacunacion
FIEBRE YoV Y
TIFOIDEA ' : T TN = i s
IPS VACUNAR OLAYA SAS
Vacunarse es su Seguro de Vida
OTROS
((carner pe vacunacion N¢  2282)
Autorizado por Secretaria Distrital de Salud
NIT. 900.39rA?0?-[3 - COD. D?L PI?ESTADOR 110012180401
NOMBRE (,CUJﬂSQ (_QUIJ’O?‘C: - ‘})im @
FECHA DE NACIMIENTO SEXQ. F. é
a1 O3 2
penmiFicacion _ B3N 03! g
TELEFONO .3 1"12.&5 "{:‘\f f\:\ g
‘Bogoté, D.C.: Carrera. 18C No. 26A-08 Sur B. Dlayé
Ba .Tel: 408 21 80 - Cel: 321 322 90 92
San Martin: Meta Cra 4 No. 9 - 73 (Frente al terminal de transporte)
Cel: 321 422 18 96 - 310 697 25 98
] & E-mail: vacunarolaya@gmail.com J
— ) ( FECHA g
VACUNA|DOSIS| , PEIEé::C‘:‘oN LOTE No. F|IiTMf« VACUNADOSIS| »oriencign| LOTE No. |FIRMA
MAR. 2013 torms2szr | - 50
109
LEUIRA[ F.V ABR /14 : -
P | INFLUENZA| 2
- JEPATITIS B T |
e 09 MAR, 2013 [*Gasia0028- %’:%_( 3 .
: Abr-14 1T , /
\
1| 09 Ak 70 S04 _!:Lﬁ)/
Ly Th / [22 w
HE_PATITIS TOXOIDE| >
B TETANICO
Y 3
DIFTERICO
a
HEPATITIS
A NEUMO- v
COCO
FIEBREA | 4
VARICELA AMARILLA
- 4N 3
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e A APLC2E = 2 CERTIFICADO DE VACUNACION wsétr‘mﬂﬁi@ .

FIEBRE
TIFOIDEA - 1 VACUNACION AL DA, PROTECCION ¥ VIDA .
MENINGO ; NIT. 900.160.179-1 : .
CoCco ; Cod. del Prestador 1100117560 N? 4 2 3 7
DPY AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
ACELULAR i . , . I,
HERPES s ! i » |
ZOSTER . NOMBRE: ct&m\L @"“0 (ﬁ A BALD ; .

: p—— (331'” o F

ANTIRRA- [P
BICA ] ] “! E “K
FECHA DE NACIMIENTO: TEL.:

w:« ® 320 346 7063 B
—vww:vacunacionmundosalud Eo M - o

= —-h—_._._________ e T T | e !
g i Cro720iNGF27:208; UrsBanorolay au

TR

INFLUENZA

| | R

L]
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OLCAN m ll IIMIIIII
ST AWDRADE NARVAEZ
Nombre QUIROGA CLAUDIA e _
ldentificacion ~ CC 52311031 Tel. 1 Beslss :;;'iﬁ:{ﬁ 1o o018 1.0 m
Eried 42 Afos O Meses ODias  sexo F Empresa UMED - U. M. DE ESPEC. DIVINO NINO

REFERENCIA

Medico MEDICOS VARIOS oy
17-ic-2018 _9:51:00p.m.

No. Ordenamiento 487633-2391657 Fecha Validacion

muUl/ml

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 12.0
Metodo: Quimioluminiscencia

V. dea Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mDI/ml

Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Resactivo: Mayor de 11 mUI/ml

Ader it

0 il
C.C 1.008 764 588

©C 33,702,568
BACTERIOLOGA

lucionamos como la vida

CAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 BOOD 180310«

Scanned by CamScanner
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DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

Médico Cirujano Especialista sn Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N* 25. 16 Sur Bogota. Tel 2391845 - L'.‘.dndrgu prestador 110010821201
Licencia Sajud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogots

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

 Ted % S‘&rﬁwf Cewtr Oricute
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Visiometria

i Mh‘] Wtﬂ,ﬂ — e

Radiogralia = —

Bectrocardiograma ———m

Espirometrisa —8

Colestermd ,

Glcemig e

Trighcéndos

e

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Aplo oo resticoiones " ——

Fuede contmuar sy labar =2

APIO GON FESTCCITNes qua fo lmitan su labor ~———

Fugide conlinuar con reutecacion e —

| Aplo para el cargn "E"‘ fa il
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;" l /O
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Aplu para {rabago en alluras
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

. :.. .. La Subred Integrada de Servicios de Salud
b oSy Centro Oriente E.S.E,

CERTIFICA QUE:

CLAUDIA QUIROGA RICO
C.C. 52311031

Asistio a la capacitacion en:

h_nm:nmo:_:ﬁmma_m:mm_:n | L
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

A 4 A
_José Alfredo Morales Diaz”
Profesional Especializado Talenlo Humano

Subred Inlegrada de
Servicios de Salud Centro Orienta ESE

4]
el S FIRFR, L ¥ ]
.- Fatrrd Intrgranis o figevic b e Salud
I Céntro Oriente E.5.E.

J mﬂmﬁvﬂﬂ.?
pcngven: | MEIJODR

I BOUaT o PARA TODOS



SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que CLAUDIA QUIROGA RICO identificadaf{o) con Cedula de Ciudadania No. 52311031 de

BOGOTA se encuanira realizando el programa de SOPORTE VITAL BASICO el cual inicié el

16 de QCTUBRE de 2018 v finalizara el 22 de OCTUBRE de 2018 con la siguiente
disponibilidad:

DA | HORA INICIO HORA FIN
_MIERCOLES ~ 00:00 23:59
JUEVES 00:00 23:50

Se expide en BOGOTA a los 01 dias del mes de NOVIEMBRE de 2018

GERARDOC ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIREGTOR (A)
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

Minksterio de la Proleccian Sockal
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAIE
MNIT 800999034-1 / Ley 119 de¢ 1904

Carrera 6 No, 45-52 -BOGOTA COLOMBIA




CODIGO: ET-CA-FT- 011

e INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 02

.Ln e e S bl sum::%nmtclco — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO 6 FECTi: 2017082

Centrn Orfentr ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURA
P i e e i o ,1 e ',r{ hll
Slsmmnzmnmns’mcmh‘ EL-RIESGODE EAVADO; \DE/ACTIYOS. Y FINANCIAGION:DELTERRORISMO 2 SAREATY ¢ J‘:fx',e S T R v A
FEam: Ne 15 /)@ fcimanie |3m@m N E\O\m(lt‘clﬁ,tﬁ T

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos pemnitira adeluntar €l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular Extemna

Superintendencia Macional de Salud, La reali
Superintendencia Nacional de Salud, y

ion de este | es de caracter obligatorio para la Subred Integrnda de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad :i?ncndn aIcCommI y Vigilancia de I
forma parte de las Pchnr.a.s de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lovado de Activos y Financiacion del Terrorism:
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% Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) CLAUDIA QUIROGA RICO identificado can CC 52311031 cabeza de familia se encuentra

afiliado(a) a nuestra EPS.

Las siguientas son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2011
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneliciarios Identificacion IPs Tipe Afillado Inicie Vig. Estado
CAFAR CAJA DE
TULID ALEXAMODER BURGDS FLORES cC TEi’EEITE.:" _ F.KIHPE.'HEAEIEH FAMILIAR BENEFICIARID 0082017 ACTIVO
[(BEIEY NATRLIA BURGOS OLIRDGA T E1M0IeT2e BEMEFICIARIO TTIEN0E  CANCELADO
: CAFAM CAJA DE
ALEN DAVID BURGCS CLNRDIGEA Tl 1000833251 COMPENSACION FM-I_LmH- BEMEFICLARIO ODERO1 ACTIVD

La t}fesénie solicilud se expide a solicilud del(de la) interesado(a) en Bogotda QUIEN INTERESE | a los

05 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,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Direclor Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



