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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural SIDEAP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 07-

e

DATOS PERSONALES

f

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
| QUINTERO RODRIGUEZ ALEJANDRA DEL PILAR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®@ceQras (O No. 1030672739 F® M O | coL® extraniero O
| IBRETA MILITAR
prRIMERA CLASE (O sEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
| FECHA pia [ 26 | mEs [Nov ]| aRo | 1996 | | cALLE 49 SURN° 95 A 63 CASA 70
PAIS e s PAIS Colombia DEPTQO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7556745
| CIUDAD Bogota D.C. EMAIL alejadefonseca05@gmail.com

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
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. | 2°. | 3°. | 4°. | 5° | 6° | 7°. I 8°. I 9°. 10°.|1}<. MES | DICIEMBRE ANOI 2013 |

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)
| wmobaLDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
[ ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 4 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 12 2015
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

SIDEAP®

SIETTMA OE INFORMACION DIETRTAL DEL TRET

LA AOM S TRASION PULLGA

Ultima Actualizacién: 07-dic-2018

EXPERIENCIA LABORAL

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

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pa[6 |mes [+ ]ako[207  |loa [ |mes| ] aro|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL DG 39SUR 3 20 ESTE

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
HOSPITAL MATERNO INFANTIL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia [20 | mes [11_] ako [20t6 _ ]|oia [18_] mes [3 | aRo [2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CR 10N 100

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
PROYECTAR SALUD SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2731671 pia [27 I mes [+ ] ano [2016 J|oia [14_] mes [11_] ano [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENGIAL CLL 25G No. 84A - 61

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

. \TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 1 1
PRIVADO 0 9
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ENTIDAD RECEPTORA

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

HOJA DE VIDA e

Persona Natural

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

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 9

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

| MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ 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).

Bogo 7“5 -15-0/c-2aI3

udad y fecha del diligenciamiento

’r\(:\b\fﬂm @m\@o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

JES OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

t

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
"RESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ) ENTIDAD RECEPTORA

D E Bl Subred Integrada de Servicios de Salud
ECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
,@ﬁ TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA —

& 4' %UEVOPAiS' Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

/0, ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ
DENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L O No. 1030672739 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CALLE 49 SUR N° 95 A 63 CASA 70 Teléfonos 3123236994 7556745

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

{ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

| JOSE ELIECER QUINTERO RAMIREZ 93384760 PADRE

. GLORIA AMPARO RODRIGUEZ 65761334 MADRE
7E\'ELIN SOFIA QUINTERO RODRIGUEZ 1028496392 HERMANO(A)

~ JEFRY SANTIAGO FONSECA QUINTERO 1018491535 HIJO(A)
JOSE ELIECER QUINTERO RODRIGUEZ 1026593379 HERMANO(A)

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

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

Los ingresos y rentas que obtuve en el "ltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
SASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
[HONORARIOS $ 0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
B TOTAL $0,00
)) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | 1PO DE . [seoEDELacuental PALDODELA
BANCOLOMBIA | AHORROS 04569459741 KENEDY $ 10.000,00 ]

:) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
2 TIPO DE BIEN l IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR |

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

Pagina 1 de 2



: FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
ECLARACION JU ADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
) DEC RAMENT Centro Oriente E.S.E.
> TODOSPOR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P Y
%w NUEVO pA]S Persona Natural L A —\ @
| T PAT FQUIDAD. EGUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 07-dic-2018
" ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO ] VALOR
| 1 l HIJO [ $0.00

’f 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

1) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO |

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

E CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

1 c.cO C.EQ T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

'3 FIRMA

ﬂ\qu‘\rﬂ (\onlero BOGOTA D.C. 07-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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-~ ESAF

ESCUELA DE ADMINJSTRACION
Y FORMACION

Republica de Colombia

LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD - ES!

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Licencia de funcionamiento Resolucién No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999
Registro del Programa Resolucion No. 2042 del 23 de Agosto de 2011
Secretaria de Educacion de Bogota

Confiere a :

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUE:

Documento de Identidad 1030672739 de Bogota, D.C.

El Certificado de Aptitud Ocupacional

Técnico Laboral por Competencias en
Auxiliar en Enfermeria

Por haber culminado satisfactoriamente el Programa con una Duracion de
1.800 Horas

S&cretaria Smica

Dado en Bogota a los 10 dias del mes de Diciembre de 2015

Anotado al Folio 378 del Libro de Registro No. 4
DAE 45



-~ ESAF

ESCUELA DE ADMINISTRACION

Republica de Colombia

LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD - ES/

Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Licencia de funcionamiento Resolucion No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999
Registro del Programa Resolucion No. 2069 del 1 de Diciembre de 2011
Secretaria de Educacion de Bogota

Confiere a :

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUE?
Documento de Identidad 1030672739 de Bogota, D.C.

El Certificado de Aptitud Ocupacional

Técnico Laboral por Competencias en
Auxiliar en Salud Publica

Por haber culminado satisfactoriamente el Programa con una Duracion de
1.800 Horas

sl
Wtopé Adadémica Secretar émica

Dado en Bogota a los 10 dias del mes de Diciembre de 2015

Anotado al Folio 381 del Libro de Registro No. 4
DSP 22



g Repriblica de Colombia
Ministerin de Educaciin Nacional

9
Speeretaria de Educacidn Distrital

£l
La
y en su nombre el

Colegin
Cunanela Educativa de Bosa

Institucian Educativa Distrital
Aprobado por la Secretarfa de Educacidin de Bogotd, 8.C.
Seqiin Resolucidn No. 133 del 24 de Enern de 2008
para los grados de Educacidn Media Académica

@Confiere a:

Alejandra el Pilar Quintern Rodriguez
NI No. 461126071185

1 Titulo de:

Rachiller Acanémicn

Yor haber cursado y aprobado (os estudios correspondientes al
Ninel de Educacidn Media (Art. 28 Ley 113 de 19894)
tin los planes y programas vigenies

IA/'.\//‘)/ “STLA EDS
X LY L
N ,' A

T frain Worals Lopez |
¢.¢. 5.944.335 de Lihaun (Tul)
Kector

Nixon Andelfn Wargas Uerann
@0, 19,315,678 de Bogotd
Sprretarin Acaddmicn

Auatady on of Librn Noo2 de Actas Generales de gradn, Acta de graduacidu No. 11

Dado en Bogotd, D.C. a lns 03 dias del mes de Diciembre de 2013

Nu requiere Registen de Lo Secretaria de Educacidu, segtin Decretus 921 del G de
Mayn de 1994, y 2130 del 3 de Diciembre de 1983; del Gobierun Nacivual




~ESAF

ESCUELA DE ADMINISTRACION

Republica de Colombia
LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD - ESAF

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO
Licencia de Funcionamiento Resolucién No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999 y
Registro del Programa segiin Resoluciéon No. 02042 del 23 de agosto de 2011 Secretaria de Educacién de Bogota.

Acta Individual de Certificacién Namero 1042 -2015
El Consejo de Direccion de la Escuela de Administracién y Formacién en Salud -ESAF-
Sesion del dia 5 de Diciembre de 2015

CONSIDERANDO EL CUPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES Y ACADEMICOS DE:

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ

Documento de Identidad 1030672739 de Bogota, D.C.
SE LE CONFIERE

El Certificado de Aptitud Ocupacional

Técnico Laboral por Competencias
Auxiliar en Enfermeria

Por haber culminado satisfactoriamente el Programa con una duracién de 1.800 Horas

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta Individual de Certificacion en la ciudad de Bogota.
D.C. alos 10 dias del mes de Diciembre de 2015.

7/ ﬂ,Zé/eb L

/D(%:,:ﬁ/ Académica Secrefaria 3mica

Anotado al Folio 378 del Libro de Registro No. 4




~ESAF

ES{UELA D( ADMNISTRA(. ION

Republica de Colombia

LA ESCUELA DE ADMINISTRACION Y FORMACION EN SALUD

ESAF
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Licencia de Funcionamiento Resolucién No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999 y Registro del
Programa Resolucion No. 2069 del 1 de Diciembre de 2.011 Secretaria de Educacién de Bogota.

Acta Individual de Certificacion Nimero 1051 -2015
El Consejo de Direccién de la Escuela de Administracién y Formacion en Salud -ESAF-
Sesion del dia 05 de Diciembre de 2015

CONSIDERANDO EL CUPLIMIENTO DE LOS REQUISITOS LEGALES Y ACADEMICOS DE:

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ

Documento de Identidad 1030672739 de Bogota, D.C.

SE LE CONFIERE

El Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias

Técnico Laboral en
Auxiliar en Salud Publica

Por haber culminado satisfactoriamente el Programa con una duracion de 1.800 Horas

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta Individual de Certificacion en la ciudad de Bogota.
D.C. a los 10 dias del mes de Diciembre de 2015.

/Uﬁf@,ﬂi/%\@? ‘

D}/g;fiénﬁcaﬁémica Secretafia Achdégmica

Anotado al Folio 381 del Libro de Registro No. 4




Inatitucion fducatwa Distutal
Acta Yndividual de Grado

Inacnipcion DANE: 111001107875  Icfes: 140095 9M

én la (iudad de Bogotd D.L. a los 29 dias del mes de Noviembre del
afio 2013, se reunicron con ol fin de formalzar la graduacibn de loa
eatudiantes del sltimo grado . ol Rector y el secratario en la Rectoria del (OXEYI0
CIUDadiLa  fDUCATIVa DE BOSa  INSTITUCION  fDUCATIVaA
DISTRIJAL, con licencia de funcionamionto vigente hastanuevavisitaen ol Nivelde fducacién
Media Académica y autorizada por la Secretaria de fducacién de Bogotd D.(., para
otorgan of Jitulo de BACHILLER en la WModalidad ALADEMILA, seqin Resolucién VNo.
155 del 24 de fnero de 2008, emanada por la Secretaria de fducacién del Distrito Capital.

Comprobada la  situacién degal y Cdcadémica de cada wuno de los
estudiantes que cursarén y aprobaron los  estudios  correspondiontes  al
Nivel de fducacibn Media dcadémica se procedis a otorgar ef Jitulo de :

Bachiller Acanémicn

al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de identificacién se relacionan a
continuacién:

Alefandra Bel Pilar Quintern Rodriguez
N3J No. 96112607118

&4 fisl copia tomada del Libro de dctas Yenerales de Graduacion No. 02; dcta de Grado No.
11 ornada Maiiana y anotada en ol félio No. 118a los 29 dias del mes de Noviembre de
2013, que conata de graduandos; que comienza con of nombre de dewiva Sanabria Juan
Carlos y cienra con ol ndmbre de 3Jambrano Uelasquez Nayibe.

Dada en Bogota D.(.. a los 03 dias del mes de Diciembre del asio 2013.

Efratiftorales Lopez Nixifft Anfelfn Hargas Herann
C.C. No. 5.944.335 de Libann (Tol) C.C. No. 19.315.678 de Bogntd D.C.
Rector Secretarin Acadfmicn

No requicre Registro de la Secretaria de fducacién seqin Decretos 921 del 6 de Mayo de 1994
y Sello abolidos Decreto 2150 de Diciembre de-1995.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

ALEJANDRA DEL PILAR QUITERO
C.C 1030672739

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiolégica y servicio
transfusional, contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de
no aceptacion de muestras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas|
Esta certificacion se firma a los14 (L‘(J!:‘P dias del mes de agosto de 2018,
NUBIA INES VARELA MORATO

Re

Toxicologia v servicio transfusional

erente laboratorio clinico




s ESAF

ESCUEL MINISTRACION
CION

Republica de Colombia

La Escuela de Administracién y Formacién en Salud -ESAF-

Educacién para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Licencia de Funcionamiento Resolucién No. 2920 del 16 de Septiembre de 1999
Secretaria de Educacién de Bogota.

CERTIFICA QUE

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ

Documento de Identidad. 1.030.672.739 de Bogota

CURSO LA NORMA DE COMPETENCIA ATENCION INTEGRAL AL INDIVIDUO Y A LA
FAMILIA EN SITUACIONES DE EMERGENCIA Y URGENCIA

Duracion de 120 horas

Bogota D.C., a los 10 dias del mes de Diciembre de 2015

%\\ﬁh\& =)
m@m@ﬁ» BELTRAN DE BUITRAGO

DIRECTORA

CD-056



iTO THHUMANO JERSIT

" Cemtre Oriente £SE. EQLAATOC ADEMICOS ABCH A 20652175

Boootd DO

Scilores:

E‘Swe/la de adminishucise o Formucon @n Sloel BSaFE_

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, D\Q\Qfdfq &\ Vflﬂ( (’1\3{\\6?\9 \ﬁéf‘lg\ﬂﬂ: 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 Io
establecido por el literal ¢ dei articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos perscnales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previc, expieso € informado del titular. Los datos personales no podran_ ser
obienidos o divalgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢}
concentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion sclicitada en cuenta a dates personales e T
¢tidad de egresado, solo pedrd ser suministrada con mi consentimiento previo y €xpreso. autorizo a
ustedes a enitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROG
ORJENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

PAxiliar on enferment

N (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma MQMM ®3n¥:xo

No. de documento: | 020 .62 A3

Tarjeta profesional No: Qesolucion No 2552 de 29-02-2-16
Direccion de contacto: Qoo AASN HAS A 63

Teléfono: 2492392 69CA-

ALID CENTRG ORIENTE ESE SOBIG: EY-GT-ET-0ix




ALUD SAS

Cordiaimente,

“I.UD .A‘s.:
A\G oViguUh PROY%(?;A:::MWMS
! ¥
NIDIAFORIGUA

RRILLO
Coordinadora de Talento Humano f |

SEDE BOGOTA: Calle 25 G No. 84 A 61/ Pbx: 2731671 -3002455859
SEDE CUNDINAMARCA: Girardot. Cra. 8 No. 20-47 Oficina 203 Edificio AMEG"* Cel 3112955216
SEDE TOLIMA: Ibagué Calle 54 No. 7 b 26 Rincén de Piedra Pintada 2 Sector Tel (8) 2665902
recursoshumanos.proyectarsalud@gmail.com




-

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

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefora ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ,
identificada con CC. 1.030.672.739, presta sus servicios de manera personal ¥ auténoma en esta entidad,
mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

VALOR DEL CONTRATO
$

06/04/2017
10/01/2018

16.658.100

PS 0986 2018 7.216.440

OBJETO CONTRACTUAL
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE
TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE AQTlVlDADES ASISTENCIALES

EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Recibir y entregar tumo de acuerdo a los protocolos de |a entidad2. Controlar los signos vitales de cada uno
de los pacientes asignados con 12 periodicidad requerida segun orden médica y de la Enfermera, informando
al medico y enfermera las alteraciones encontradas y registrandolos en la historia clinica digital.3. Orientar y
preparar a los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de manejo y tecnologia
requerida. Segun normas establecidas para cada procedimientoA. Realizar actividades propias del cuidado de
enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud.5. Notificar inmediatamente
las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al meédico de turno, jefe inmediato Yy en el aplicativo
dispuesto para ello.6. Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre l0s cambios del
estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.7. Revisar la Historia clinica de los pacientes

asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral
del paciente.8. Mantener limpio Y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno.9. Realizar
registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente ¥ dando cumplimiento a la
resolucion 1995/1999 10. Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiologica,
gestion ambiental, salud ocupacional 'y demas politicas Institucionales.11. Responder por los inventarios,
conservacion y Uso adecuado de los equipos, elementos € insumos, al igual que el cuidado de la
infraestructura del servicio y/o area donde se encuentre desarrollando las actividades.12. Mantener
organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas vigentes para la
entidad.13. Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas por la
entidad, de conformidad con el objeto del contrato.15. Contar con la disposicion de asistir a reuniones y
capacitaciones programadas por la entidad.16. Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres y
realizar los traslados necesarios para poder asignar las camas a los pacientes que lo requieran.17. Realizar la
toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de agilizar el
tratamiento.18. Asistir en la alimentacion a los pacientes asignados conservando las precauciones
establecidas segun el caso.19. Realizar el control de liquidos administrados Y eliminados registrando en
forma oportuna y adecuada los resultados.20. Portar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las
normas de presentacion personal. 21. Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y 1a familia, dando una
atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana.22. Impartir educacion al paciente y @
la familia sobre 108 cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a la situacion clinica del paciente.23.
Mantener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes.

Diagonal 34 N° 5-43

&
Codigo postal: 1 10311
Tel.: 3444484 www.subredeentrooriente.gov.co BOGOTA
Info: Linea 3649666 MEJOR
PARA TODOS



Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 12 de febrero de 2018

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11,
oficina de Contrataciéon OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respues indada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada y Aprob6: Daniela Rodrguez Goyes-Asesora Direccidn Contratacid
Proyecto: Isabel Jiménez - Técnico administrativo

Diagonal 34 N° 5-43

Ve

Cadigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA
MEJOR

Info: Linea 3649666
PARA TODOS



REPUBLICA DE COLGIA :
- IDENTIFICACION PERSONAL

NUMERO 1 03&;
QU‘INTERO R ‘ D

FECHA DE NACIMIENTO ~ 26-NOV-1996

BOGOTA D.C
{CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 B- F
ESTATURA  G.S.RH SEXO

09-DIC-2014 BOGOTA D.C. S
sl Al pr ety £
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION S sl

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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Hoja Principal

Creccion de Impuesios y Aduanas Nacionaies

Formulario del Registro Unico Tributario

REYE

il

i

Madelo Unico de Ingresos, Senvico y Conlrol Automatizado

2. Concepto | O | 1 |Inscripcion

Espacio reservado para la DIAN

R . st

4. Numero de formulario

(415)770721

24899

84(8

(8020) 00

14407932679

0001440793267

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

10306727309|=|7

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

'/ . -

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicién:

Persona natural o sucesion iliquida

Cédula de ciudadania

KE

(ol [0 [P LT T T

[2 0 14]1 2]0 9]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Bogota D.C.

1169

L—ﬂ_f

30.Ci
Bg\go}éd;) £C.

|yd3d{N.unm|p(o:

0

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

34. E)tr;‘os nombres

QUINTERO RODRIGUEZ ALEJANDRA’ DEL PILAR
35. Razdn social (\_:\\.\ J;):‘
36. Nombre comercial: ‘\\',7"
,1/ \\
UqICAPI’JN
38. Pais: 39. Departamento: ")-_' T;ﬁ 40, Ciudad/Municipio: o
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. ' Ny Bogota, D.C.
41. Direccion principal ad
CL49SUR 95A 63 BRR BOSA PORVENIR (N

42. Correo electrénico: RS

43. Cédigo postal 7

4. Telgfonots

45, Teléfono 2:

Slejadpionsecalamell.com [TTTTTAT T ™M LRI T T 11 T7[s[s[el7[a]s] [T1 111 [s[i[2[s[2[s]e]s[s]a
_" ) 2 CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal 7«\Acti\ﬂads€cunda‘iﬁ' -~ Otras actividades 52. Numero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 468. CoJugo ‘?'Cl.',l’»‘echa:\ ‘}acl'!.ﬂgad; 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,2/|201 SJO 1|2 7 L 1\5_-_;‘/\ ‘\l\v"'i Lot . o f I J I I—I
b \ ‘Re:bonsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 a_i_.:_rm 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
83. Cedigo:| 1,2 | 1 I ! 1 ! I | ! | | I I I ! 1 I | ! I L
;'/i" b‘.( \ l
\ } e . . s
12 Ventas régimen simplificado
8
<5\ YD
Obiligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ | | | | ] ] | | [ l | ] ] [ ] | [ | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo:
1 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D b L"] u u
58. CPC
» 0 O 1 N | ) 55 o O |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigenei

indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

[x] wo[]

59. Anexos: 60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

(LT

61.Fecha: [2 0 1 70 3[1 4|

La informacién contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma dsi solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo: Analista |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN re: hcg

FIERRO BARAHONA J

JOSE FERNE

“Feade painko

Fecha generacién dagumento PDF:




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS T
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 14-03-2017

Hora: 5:36:36 PM

AEIMD s INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  1030672739-7 ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ

Informacién General

Direccion CL 49 SUR 95A 63 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7556745 3123236994 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electrénica ALEJADEFONSECA05@GMAIL.COM
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
informacion de Registro PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
g ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 14/03/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
- NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23109093 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 27/01/2016 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -

Fecha de Inft del C

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001834839

Fuente ICA TE TOCA

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

et

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



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 2552 de 29/02/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.
LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(@) QUINTERO RODRIGUEZ ALEJANDRA DEL PILAR Identificado(a) con CC numero
1030672739 expedida en BOGOTA D.C. solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE ADM.
Y FORM. EN SALUD "ESAF" el dia 10/12/2015.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a QUINTERO RODRIGUEZ ALEJANDRA DEL PILAR identificado(a)
con CC numero 1030672739 expedida en BOGOTA D.C. para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucion, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE : B :
Dada en Bogota, D.C. a los 29/02/2016 | Bogota, D.C42.-Aqcsto - 9016

o S A la fecha notiﬁqﬁé personalmente al
Isabel Cmtimﬁrmndwga@ seflor (a) Plepndia muinderc
Directora de Calidad de CC.# 1030632 - 329
Servicios de Salud (E) : ‘

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. Firma Plegndid grindes .
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso : Daniel Ortiz B d
Elaboro : Victor Séncheg

Cra. 32 No. 12-81 @ @ 4
Tel.. 364 9090 TA
www.saludcapital. gov.co BOGO

Info: Linea 185 IS0 9001 it M EJ 0 R

PARA TODOS



7/12/2018 ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.
lipo de Identificacién * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v . 1030672739

Primer Nombre *

ALEJANDRA

Primer Apellido *

QUINTERO

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

£l Cludadano de la identificacion consultada, No se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Ver Mas...

Respetado ciudadano,

Actualmente no se encuentra informacién asociada a los criterios de bisqueda consultados en el Registro Unico Nacional del Talento
fHumano en Salud (ReTHUS). Para actualizar su informacién, tenga en cuenta las siguientes orientaciones:

1. -Si es auxiliar, técnicos laborales, técnicos profesionales o tecnélogos, debera solicitar su inscripcion ante la entidad que
le autorizo el ejercicio, esto es, ante las Direcciones Departamentales de Salud*, la Secretaria Distrital de Salud de Bogota
D.C. o el Ministerio de Salud y Proteccién Social**, segtin corresponda.

2. -Si es profesional, debera solicitar su inscripcion en los Colegios Profesionales que se encuentran ejerciendo funciones
publicas delegadas en el marco de la Ley 1164 de 2007, en las Direcciones Departamentales de Salud*, ante la Se'cretaria
Distrital de Salud de Bogota D.C. o en el Ministerio de Salud y Proteccion Social**, segin corresponda (ver ABECE del

Se debe lener en cuenta que la inscripcion de una profesion u ocupacion del area de la salud, para quienes fueron autorizados
previamente por las Direcciones Departamentales de Salud, por la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C o por el Ministerio de
salud y Proteccion Social,Departamentales de Salud, por la Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C o por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, es gratuita y no requiere intermediarios.

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

* Ver listado de contactos (listado con la informacién de contacto en las Secretarias de Salud.).

* Se debera solicitar al Ministerio de Salud y Proteccidn Social si fue esta entidad la que expidid su resolucion de autorizacion
(yeneralmente, personas autorizadas para su ejercicio antes de 1994), a través del correo electrénico rethus@minsalud.gov.co,
adjuntando copias del documento de identidad y de la resolucién de autorizacion expedida por el Ministerio de Salud. Los documentos
iehen ser legibles y estar en formato pdf.

htip://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx
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g X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
ol -l DE SALUD NORTE E.S.E. 7

&
et s s LABORATORIO CLINICO A —
Norte ES.E. - —
-~ 8288454
Orden No: 8288454 Fecha de ingreso: 28-Aug-2018 8:16 am
Paciente: QUINTERO ALEJANDRA Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 1030672739 Edad: 21 Afos 9 meses 2 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3123266994
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
ANEXOS
Pagina L de L
“COLCAN ARRIET R
|
amnEemma ANGRADE: BARVARZ 903042
Nombre. QUINTERO ALEJANDRA Fecha de recepcion: 03-sep-2018 5:20 pm
Identificacion CC 1030672739 Tel. Fecha de impresion: 19-sep-2018 2:16 pm
Edad 21 Anos O Meses O Dias Sexo F Empresa ANALISIS TECNICOS LTDA

Medico MEDICOS VARIOS Sede REFERENCIA
. F Validaciol

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

Evolucionamos como la vida Sede Principel
Sede Note:
Sede Centro

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E Final Pag. 2 de 2
laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.



' CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO IT IPS S.A.S
JUAN PABLO IIv"
CEDI SALUD FAMILIAR - I.P.S.-5.A.S, DiI’eCCIOn.' Ca”e 27 Sur 180 02

Tel: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

J

’ Tipo certificacién: Ingreso ® Periédico O Retiro O Post incapacidad O Caso ocupacional O

Control O Reubicacién (O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas O

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 07/03/2017 11:13:00 Empresa PARTICULAR

Nombre ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ !

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad CC 1030672739 J

. SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
E 1 MEDICO OCUPACIONAL ENFASIS 2
| OSTEOMUSCULAR
!--—._V il

| EXAMEN DE INGRESO ' L 1O NOAPLICAFALTA INFORMACION. . EXAMEN PERIODICO 1 -
Apto para el cargo ' ' Apto para continuar desempefiando .
R - ® Ol O O el cargo sin limitaciones O;0
Aplazado o|o 0 o Requiere de restriccion de actividades OINO)
Requiere de reubicacion laboral temporal OO0
Apto con restricciones O|l0O| O O Requiere reubicacion laboral Olo
B percarente = <0 0 00 L
Apto para trabajar en alturas O O O O Apto para trabajar en alturas 0O 0O
Apto para trabajar en espacios O e) O O Apto para trabajar en espacios confinados | O ,' O
confinados ; : b R
Apto para Trabajar con equipos de Al ..., EXAMEN DE RETIRO | L
suministro de aire o autocontenido | Ol O O Sospecha de enfermedad Profesional 0|0
Apto para parﬁcipar enla brigada O O O O Secuelas de ACCidentes de Trabajo O O
Apto para el requerimiento del cargo olo O O Enfermedad Comun O] O
de la empresa o contratista Jg* I
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial () Ergonémico O Otres O
N
(REMISION |SIO[NO® [ ARL [sIO[NOO[EPs |SIO[NOQ)

/ 1/SIEMPRE UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL QUE SE REQUIERAN PARA LA LABOR QUE VA A EJERCER;: ;

@PABOCAS, GUANTES Y BATA QUIRURGICA. 2/ CONOCER Y APLICAR ADECUADAMENTE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD. 3/

/

M \ \ \e

Wz Meondia  wnleg
FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORREZ Trabajador: ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 1030672739

CC: 1013590019 RM: 252176 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captirs Blomeirica

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com

Pagina 1 de 2



.

CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO II IPS S.A.S

JUAN PABLO IIv" N 000313092

CEDI SALUD FAMILIAR-1.P.S. - S.A.S. Dimccién.' Ca”e 27 Sur 180 02

Tel: 3661905/ 2392330/ 3665634 / 2395905
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO. 4/ IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL
PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS
L MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS. 5/ LAVADO CORRECTO DE LAS MANOS

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

OCUW"C’Q:@';
. SALUETTON SEGURIDNS D m ABLO
z ﬁf e Y\\QJQY\Q\MO\ \)mxruo

RRASKO Y ez
s DICINA LABORAL

FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORREZ Trabajador: ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 1030672739
CC: 1013590019 RM: 252176 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Caplura Biometrica

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905 .
Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 2 de 2
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Onente E S E

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEL
C.C.. 1030672739

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 Junio de 2017

' Subred Integr
§W Salud Centro

Subred Integrada de Servicios do Salud

" Centro Oriente E.5.E.

Profe sconai specializado Talento Humano
Subred integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S E.

Al c.- zmtvw MEJ.O é

e BOGOTA O.C PARA TODOS



, Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1.030.672.739

Cursd y aprobé la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

Ln testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotad, a los diecisiete (17) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (201 7)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR 45845870 - 17/07/2017
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el numero

9403001471937CC1030672739C



REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No 1.030.672.739 de Bogota, realizé y aprobé el curso de SOPORTE VITAL
BASICO con una intensidad horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluaciéon Apto (A) con
una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los diecisiete (17) dias del mes de julio de dos mil diecisiete
(2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

[ 4 autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
403001471937CC1030672739E.



.&-‘ Socenncesivs SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Cé"‘fgp}.EoTz‘CA'FT' on
Subred Integrada de Serviclos de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION:
Centro Oriente E.5.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

WA (O

Distiguido Cliente: Con el dlhgenclamxento de este formularit’nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cllente de confomudad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de laf
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de lal
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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ke SUBRED DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ETCAFT.
S e ke ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD V VO£ DEF USUARIO VERSION: 62
Centro Orfente €5.€. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO BEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

DA VEHCULOS

DEGDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS*

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

exporiacion ) Transrerencias ) rrestamos () pacoservicios £ o (3

IMPORTACION

Qulcn suscribe Ia p d, obrand bre propio, de i ia y dando certeza de que todo Io aqui consxgnado es cierto, realiza la sigui declaracién de fi de fondos a Ja .
PINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsite de que se pueda dar plimi a lo seiialado al resy en la Circular Externa 002 de 2016 expedi
Superint Nacional de Salud, y de fas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:
1. Que Jos recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacion, profesio pocio, ¢
LAyxidiov on enbermel
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que guen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, comp
modifique), ni efe tra 1 destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las
4. Asi m»smo dcc!aro que los recm-sos que reciba dc parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Inf diat que modifique Ia presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autonzn a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (fos) C (s) que me vincule (n) con la
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancior
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por | mi efectuad; imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
responsabilidad que se derive por informacién crrénea, falsa o i queyoh ionado en este d o de la violacidn del mismo.

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

B EDOCUMENTOSREQUERIDO:!

{iAsalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + decl on de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional lndependlenlelContraﬂs(as por OPS: C ia de H ios o Certificaci de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o cert
inversiones o de o bancarios de los 1iltimos tres meses o certificacion firmada por dor pblico o estados financicros certificados + declaracién de renta si es declarantc
dos financieros o certificacién de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional det contador legible.
HSncms Empresas: Certificado de existencia y representacidn legal o documento donde conste Ia calidad de socio + bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarame
1. Original Certificado de Exi iay R ion Legal con vigencia no sup a {90 ) dias, expedido por }a Camara de C io.(Para C

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbulnnc 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 { i esta obligado a declarar) *
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con Jas ig certificados y/o dictaminados segun sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconacimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los de i deben estar debid: portados.( Arrendami venta activos, | ias, legados, donaci cic.) !

P {h

1. Que los datos personal los en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regid impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los «

inter les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Te

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 dc Ja LcylSSl dc 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos personales y que se an idos en dicha disposicion, no son aj
flas bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p i6 ¥y 1 del lavado de actwos yel ﬁna.nmamxenm del terrorisimo, por lo que en principio su utilizacion no requeri

autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos per les adi les para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposici legales vigent

4

4. Que los datos tambien seran para fines comicrciales, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:
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’E Seaetanage S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-
.L Sumedtetegrada ce Serviday de Saled ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oflente ES.€. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7 AUTORIZACION

!]Par.a ft (}c lap autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente ESE, con Nit $00.959.051-7, ubicada ¢n la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 yio
cntidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

{{Declaro expresamente:

§A..Que para cfectos de acceder a la contratacitn ylo prestacon de sesvicios por parte de la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid  habilitad i 10!
todos los fines p les y contr les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, expresamente: .-
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados dc Servicios de Salud, para las siguicntes finalidades: a) E] -
licitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractnal, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de biencs y servicios. b) El praceso de negociacién de contratos con I
1 de sus Unidades P doras de Servicios de Salud, incluyendo Ia d inacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La gjecucién y el plimil de que celebre. d) £ control y 1a p
del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que invol 1a gestion integral de los bienes y servicios dos. g) C lar el limi de los requisitos para dere a los servicios de
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracién de dios técnicos , disticas, andlisis de tendencias del mercado y, cn general estudios técnicos det sector salud. i) Envia de in
rclativa a de satisfacion de cli Y usuarios y ofertas comerciales de venta de sexvicios de salud y otros servicios relacionados con la satud. 1) Realizacion de sobre satisfaccion en los
jprestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién ¢n los Estados Unidos al Intcrnal Revenue Service (IRS) yio a la -Direccién de hr
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regl: i plicables. Iy I bio de infc i6
de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos v la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podré ser realizado di por citada Entidad o por los dos def icnto que elfa id io

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser id itid o feridos o divulgados para la finanlidad, ionadas a: a) Las peronas juridicas que

lidad de iadas ¢ vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) perad ios para ¢l cumplimi de derechos y obligaci derivados de los contratos celcbrados o

y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compatlias de asistencia medica, abogados intcmos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que interver

gproceso de celebracion, gjecucién, terminacion y liquidacion de de p ta de bienes y scrvicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salird adelantes
de para efecto de la celebracion de de seg ylo s €) A la UIAF, F. Ida, ya cualquir otra p Juridica legal autorizada para Ja administracion de bascs de datos para efer

p! ion y control de fraudes, 1a seleccién de resgos y i de , isitos para der al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es io realizar tranisferencias internacionales de mis datos para cumplir con las fi

del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente., En consecuencia, n

obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo el tr i de datos ibles, ca especial, los relativos de {a salud y Jos datos biomé

todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de Ja Circular Basica Juridica de 12 Superintendencia Fin:

Colombia y Circular Extema 009 de Ia Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. :

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las P alasp sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En ia, no hemos sido obfigados a resp

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos cn Ja Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derccho a conocer,
rectificar, y suspender Jas informaci que se hayan recogido sobre mi.

38. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de Ia infc ion son la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro Orientt

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de cout se incluy en el bezado de esta autorizacién, En todo caso, los gados del Ti i de tos datos que se cowpartan, !

entreguen o divalguen, en desarrollo de los previsto en o literal €) del numernl 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Se

Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafe@subredcentronriente.gov.co] y cualquier otra persona juridica legal izada para la admini ion de bases de datos para «
Bla prevencion y control del fraude. HCAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS cl tratamiento de los datos P les incloidos los ibles y autorizao, de ser io, la i i ional ¢ internacional de los mismo

4 4

personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron infi enelp .-
INOTA: Se desca ampliar esta informacian por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link ® POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZA!
DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA IMNFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

MQ@(O\ Q\f\ (0

Firma Cliente / Representante Legal

ACEFTADO  RECHAZADO
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ identificado(a) con
CC 1030672739 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 06/01/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO 1 DE MAYO
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota 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,

Fredy AlexandérCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) Serior(a) ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,030,672,739, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

Secretartade Solvd
! Subrednegeda d envics e eud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

A030.632. 139 2ol -

Numero de Documento

MQ(&{Q I&\ \’XlaV' | q\‘{\ﬂ-\@\) | YCK‘.\?’U}_‘,Q?:

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

2o N\Jerrbe- A9 | Bagta Rledgern?aca 63 | 31939363494

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
FomiSanay Ponleriv s 41'53A 000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Al en enfermeda .
j Objeto Contractual (Cargo) * Fecha Inicio del Contrato
olack Fonse 0B @amen\s oM 3423936449
Celular B

Correo Electrénico

Mojordo @enless [ Greens

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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EZT:
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vies
- 19:27:18
/ROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 ce 1
GENERAL DE LA WACION No. 118955779

Bogota DC, 07 de diciembre del 2018

.2 PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
>11:1), el(la) sefor(a) ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030672739:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 posesién 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,

sciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperfien funciones publicas en
‘jercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
cstablezca la ley 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 informacién
jue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Netel

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién 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 Pablico (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
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 19:22:27, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

‘T'\po Documento cC
!No. Identificacion 1030672739 ;
|Codigo de Verificacion 1030672739181207192227

Usta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, swmpre y cuando el tipo ¥ imero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con EGS aqut registrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y la Resoluc;on 220 del 5 de octuble de 2(}04 la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos 1egales

N
\...)L‘A\'l AT
SORAYA VARGAS'PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

i X ETARA B

Digité y Reviso: WEB

Con el Codige de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. o i
Ey Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de |
et Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2596005

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 7 de Diciembre de 2018 - 19:31 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: UN MIL TREINTA MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y DOS MIL
SETECIENTOS TREINTA'Y NUEVE

1030672739

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 expedicidn 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 figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperiar 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.
et

’r‘
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enalba chfgmm Cabfcs’iﬁ Ema‘

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 Persconeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_EZTF2_3119
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:08:31 horas del 08/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030672739
Apellidos y Nombres: QUINTERO RODRIGUEZ ALEJANDRA DEL PILAR

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

"Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificaciébn y nombres,

correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm'y
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bagatd D.C. (571) 5169711 /
9112

Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

NUEVO PAIS

Uiugy 740 TOWDAD  LOUCALIN

ipslantecedentes.palicia.gov.co:7005/WebJudicial formAntecedentes.xhtmi




Domingo, 9 de Diciembre de 2018

Senor{a)
A Quien Pueda Interesar

DANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ALEJANDRA DEL PILAR QUINTERO RODRIGUEZ identificado(a)
con CC 1030672739, a la fecha de expedicidn de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado Saldo

CUENTA DE AHORROS | 04569459741 “ 2016/12112 . ACTIVA | 1,703.07

“importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

wsea verificar |a veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
n - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Reslo
pals: 01800 09 12345 Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Davda Andras Valar fadsmes T




