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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO L'JNiCO Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural § lDE A P '

(Leyes 100 de 1995, 480 y 443 de 1998) Ulima Actualizacién 16-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RODRIGUEZ GARAVITO NANCY YOLANDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras QO No 51761054 F® MO |coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR T

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA piA [ 24 ] mes [aco] afio [ 1964 ] | CALLE 135ur No 6 96 este

PAlS Colombia PAIS Colomba  DEPTO Bogoid 0C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 3872283
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nyrg24@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

| ]

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
po 2o |3 |4 |5 6| 7. 8 | o |10° || mes [NOVIEMBRE | ARO[ 1981 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADOQ Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 4 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 2 1983
Pagina 1de 3
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servoos de Salud Centro Orente

ESE

SIDEAP®

i o S L S—— o

Ultima Actualizactn 16-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PRIvADA | Pals
SUDRED CENTRO ORIENTE UNIDAD LA VICTORIA. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. nyrg24 @hotmail com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oia (18 ] mes [«_] afio [2006 J|oia [ mes [_] ko | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA. ENFERMERIA. ‘ DIAGONAL 39 SUR 3 20 ESTE.
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pusLica | PRIVADA | Pals
HOSPITAL LA VICTORIA s Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia (14 Imes [z afo [2012 ||oia [17 ] mes [« ] aro [2016 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA o 1 DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ENFERMERIA v DIAGONAL 39 SUR 3 20 ESTE.
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 oa[s Imes[s ] aro [1sss J[oa [31 ] mes [1z | afvo [1e9s___]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION ST
AUXILIAR DE ENFERMERIA ENFERMERIA DIAGNAL 393 20ESTE

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

3 TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARos | mEses
PUBLICO 19 5
PRIVADO 0 0

Péagina2de 3
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r ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Inlegrada de Servicias de Satud Centro Oriene
HOJA DE VIDA -
Persona Natural §.——+—-——.I_D_I_E_.é P e

(Leyes 100 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actuahizacin 16-0.c-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
afios |  meses
PARTICULAR 0 0
TOTAL 19 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

? ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
REER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE §I ___ NO
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJE
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),

Ciudad y fecha del diligenciamiento

\(:m DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISIA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

Pégina3de3
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FORMULARIO UNICO' ENTIDAD REGEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Orients E-S.E.
TODOSPORUN  Rentas Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SIDE P Y
NUEVO PAIS Persona Natural L A ‘ @j

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacién: 27-dic-2018

YO, NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TIL (O No. 51761054 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 13sur No 6 96 este Teléfonos3195096372 3872283

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

JOAN SEBASTIAN HEREDIA RODRIGUEZ | 1026272007 ~ HIJO(A)
LAURA ALEJANDRA HEREDIA RODRIGUEZ 1032456904 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE 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 "(ltimo" afo gravable fueron:

SALARIOSY DEMAS INGRESOS LABORALES

ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS
HONORARIOS $ 18.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 18.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

Banco Caja Social de ahorros 24017938527 villa javier $ 0,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Pagina 1de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS Persona Natural SlDE Ap@é}

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995} Ultima Actualizacidn: 27-dic-2018

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

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO CcEQO T.1.O

| 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de carécter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

Sy

j&/u/u% )?0 CZL/I )? e, BOGOTA D.C. 27-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de2



LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nonbre

EL. COLEGIO
DE NUESTRA SENORA
DEL ROSARIO

Autortzady por o Ministerio de Educacion Nacional, scgtin Resolucion

N? 2957 del 30 de junio de 1971

CONFIERE A

Nancy Qjoﬁmba Qébéigucz Gavavito

640824-0051% 4, ﬁ@am{a’

el titulo de

BACHILLER ACADEMICO

Por haber cursado y aprobado los estudios
correspondientes al Nivel de Educacton Media Vocacronal,
segiin los planes y programas vigeires.

%

Aotado al folio. A 5. ELibro de Registro No.. 8->

Secretario de Educacion
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REPUBLICA DE COLOMSBIA

DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

la Escuela de Auxiliares de Enfermeria SAN RAFAEL, de la Orden :
Hespitalaria ‘de San Juan de Dios, aprobada por Resolucion No. 9085

del 70. de septiembre de 1979 del Ministerio de FEducacion Nacional,

concede el Certificado de:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

ariquez@

' l

A
landitk
A
Por haber cursado y aprobado el CURSO TEORICO - PRACTICO, segtin

normas establecidas por los Ministerios dezfducacion Nacional y !

Salud Piblicg~.

I s
~(~.

.

4

S:-.ui PN {-fz'st‘{l &
Direcgra”de {u *Esifela

BOUELA LIRS e
Crs=losEgs prnande
Sub-Diteciéra [Secretaria)
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El Secreterin da Educes i&n

culcois

———— e ——
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por el Ministerio de Educacién Nacional para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad

COLEGIO DE NUESTRA SEN'ORA DEL ROSARIO

RELIGIOSAS DOMINICAS DE SANTA CATALINA DE SENA
BOGOTA, D. E.

£6 0i03105
0
£¢_nosanio

Aprobado por ¢l Ministerlo de Educaclén Naclonal medlante Resoluclones niimeros 1.362 de Octubre 28 de
1042 y 2.957 de Junlo 30 de 1971 parn el Ciclo Bfsico de Ensefianza Medin y Bachlllerato. Resolucién
numero 001574 de Junio 23 de 1952 para Primarla,

BOGOTA
ACTA DE GRADO
Inscripeién S.E...... 7 91 .............
DANE, 311001-03489
~ En la ciudad de _Bogoth alos ... 28 (veintiocha). ... () dias del mos de
Noviembre

N i
Institucién aprobada hasta ..... ueva\usita ....... en el nivel do Educacién Media Vocacional y autorizada

..ACADEMICO , segiin Resolucién N° ,..2957........ del .........30

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron ‘Ion
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, so procedié a olorgar ¢l TITULO DE

.._.BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyo nombro, apollides y nimero del

documento de identificacién ze relacionan a conlinuacién: NA”CYYOLANDARODRIGUEZGMMVITO
) Tele Noe 64082&-005.]_.4 de B_(_)_[_}otﬂ .

Es fiel copia tomada del Acla original general N?

que consia de .........! 86 alumnos que comienza con el nombro do HIRYAHLLLIMACL’VLDO
...E{‘RON ................................ Y se cierra con el nombre do MART]'AI“ESZAMUDIO
CUBIDES ..................................... , firmado y sellado por .SOB. ELENA. ARTSTLIZABAL, Geuvooooooe .
(Rector) y....HXB.IAH,..EAELHQ...J'.\.QQIBB.E .............................. (Secrotario).

Dadaen ... Bogoth ... alos ...... 20 dias del mes do .. Abrdl.... ... .

do 1982...

02 z e El Socretario

1Y 4 . '3 ,:. g
S A/ n 5 el
C.C. N"20,087,753  de Bogoth D okl CCN20,312,658  do Bogoth ‘b O

) Direcrryy 8" e ’ e Joro

N O fyoeny, @ 7
ACTA DE GRADO Ne........ 1\\;\‘_}_‘.’.44 DIPLOMA N-. 14528
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|

ESCUELA PARA AUXILIARES DE ENFERMERIA

| “SAN RAFAEL”

Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

Carrera 8a. No. 17-44 Sur
Tels: 27299 00 - 272 99 88 - 272 97 77 ext. 196
Directo: 278 05 08 - Bogotd, D. E.

la Escuela San Rafael, para Auxiliares de Enfermeria, perteneciente a la
Orden Hospitalaria San Juan de Dios, clausura el curso correspondiente
al 15 de Febrero de 1982 y el 19 de Febrero de 1983.

En la Capilla de la Clinica San Rafael, siendo las 11:00 a.m. del dia
19 de Febrero de 1983, se 1llevé a cabo la ceremonia de entrega de Certi-
ficados conferidos por la Escuela a: NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO,
con cédula 51.761.054 de Bogotd, que la capacita para el ejercicio como
AUXILIAR DE ENFERMERIA, en cualquier parte del pais.

En constancia se firma la presente, a los trece (13) dfas del mes de -
Junio de Mil Novecientos Noventa (1990).

i‘ et C.f,‘:, LE AUTENTICACION

b

) Gl L, kit Trecd del Clrgulg dﬁ"'wr %r SAM PAF
f‘\ r t \. .'\,H l\)f i P‘ll ...J t.\o au‘r“mn e ( m ’n ‘
%@"5 é@ ; n ST Wl PO !: quy fenis l,...cn_g ____ ?I g_ _

Dlrectora Secreta.mau.
v lwt..IIJ .

\ ..w""

vivsc-( 2 5\\0&\"’ s e
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC

CALLD
Buberd 1agsinba e Sorvionm
o anh {anit Cnmpin 8 |

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.I
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Huace constar que:

NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO

C.C31761054

Participo en la capacitacicn-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes netividades: normatividad, téenica toma de muestra sanguinea, microbiologica y serviclo
transfusional, contencdor, orden de llenado y cantidad, marencion de muestras, diligencinmiento orden, causay de
no neeptacion de muestras, puntos de control en In toma de muestra,

Intensidad dos (2) horas

Lsta certificacion se firma a los 3 (tres) diay del mes de diciembre de 2018,

(\C)GOvaia
MEJOR

Toxicologla y servicio transfusional PARA TODOS
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g

sty SUBREDINTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E.  CODIGO: ET-GT-FT-014

o [ESTRATEGICO= GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centio Orisnte £ S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Escesla oy fogiiare, go Evcpernecite Sean Rof ol

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

REF, autorizacién para consulta de titulos- Académicos

Yo, /\/ o (/0 lavda 7206(’” 'c;vup L .60 yovi 7o en consideracion a que el articulo

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

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

A U X i/t"z?f ¢ ole 50# AL LT
(Nombre del Titilo Obtenido)

Cordialmente;

Firma e/ /?oofu Quy ,,

{
No. dedocumento: - A_S/ 26/ OYY

Tarjeta profésional No:

’ j ld . y }/_) ~ !
Direceién de contacto: C ! ?'( )S.\ J‘\J AN 6

Teléfono: 5 57 22 83




AL CONTESTAR
CITEESTENUMERO.

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL E.S.E.

' UNIDAD DE DESARROLLQ DE RECURSOS HUMANOS

i
FECHA: 19 DE pCTUBRE DE 1998

CONSTANCIA DE SERVICIOS PRESTADOS

, PARA EMPLEADOS
|
I NOMBRE: { i FECHA DE INGRESO: 4
NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO 05 DE MAYO DE -1983
C.C. Ne. [ FECHA DE RETIRO:
51,761,054 31 DE DICIEMBRE DE 1996
CARGO ACTUAL: ASIGNACION MENSUAL:
XX XXX XXX XXX XXX X, $332.006=
CARGO ANTXIRIOR! HORAS CONTRATADAS:
AUXILIAR DE ENFERMERIA 8 HORAS p
DEPENDENCIA DONDE TRABAJA? SL EXPIDE CON DESTINO A; )
DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA SOLICITUD DEL INTERESADO \
SITIO DX TRABAJO: . ‘ i 1
HOSPITAL LA VICTORIA
OBSERVACIONES; |
{
X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X.X XXX LXK XKLL XLXL XL XL XL X,
: i
! 4
| Z. MOLANO
Adriana S. l DE RECURSOS HUMANOS

|
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIIUD.ADANIA

g 51761054772

. RODRIGUEZ GARAVITO

APELLIDOS '

ANCY YOLANDA

DMBRES Fy

pr . - v——— m s am

-~

, \
| (s i :
FECHA DE NACIMIENTO 24-AGO-1964 !l
BOGOTA D.C. |
(CUNDINAMARCA) ‘
~LUGAR DE NACIMIENTO ‘
153 . A+ F |
ESTATURA G.S.RH SEXO !
31-MAY-1983 BOGOTA D.C. \
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION v
REGI R IONAL

IVAN DUQUE ESCOBAR

i

[

l A-1500115-4708331 1-F-0051761054-20011002 0012101274K 02 093200343
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Formulario del Reglstro Unico Tributario LS
, D I A N Hoja Principal e s s e

s e ) A o s e

2. Conceplo [ 02 %clualizaclbn
Espacio reservado para la DIAN 4. Nimero de formulario 1435686501 1
P& |
Y
3 E] aa?
{415)7707212489984
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6.DV | 12. Direccion seccional f"‘;“—“,.{ 14. Buzon electronico
5176105 4I - ( g |'meuestos de Bogols [_3 [27 Il
IDENTIFICACION [N

E-T'PO de contnbuyente: 25. Tipo de documenla: 26. Nimero de Idenlificacion: T2% !27- Fecha expedwuéné BREE]
Persona natural o sucesion iliquida LZ || Cédula de ciudadania mj [5]1]7 7[8] 1]o]5 I4' J i} l’ [ ] i 1 9883] ‘
Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Depariamento; S | 36 Ciuds2 Nunicipio: 001
COLOMBIA [1]6]9]Bogota D.c. (141N [/ sogeta, . 10/0;1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33.Pnmerrompre N\ N /L “ 34. Otros nombres
RODRIGUEZ GARAVITO NANCY /7~ /- “IYOLANDA

35. Razén social: N’ /)]

36. Nombre comercial: \ ‘: '~ a1 s

N

[/ N\ | S —

URICACION

38. Pals: 39. Departamenlo: O G ¥

| 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 116]9]Bogotan.C. A ~f> \ ) [1]1] Bogots, D.c. (001
41, Direccion principal OO ~ e

CL 182 BA 33 CA 1BRR SAN ANTONIO 7NN TN

4_2 Correo electrénico: 43. Apartado aéreo ‘78 I44 Te““fcnn &L ,"'/ |45. Teléfono 2:

nyrg24@hoimailcom (LR TR LR TTTT ERERBREL [ [ RiBERbEERE

CLAS!FICACION

Acllvu‘ad ecem.mu:a i Ocupacién
Actividad principal .\A_c'!yii dil'ﬂ daria Otras actividades 52 NGmero
46.Codigo: | | 47, Fecha nicio actividad: l l:s Cadigo: l a inicrs aclivgdad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecmientos
¢ 1
8,6,9,2/[20 120 2[1 4] 829\9]2008\11) 0090 LTTT] LT T

onsabilidades, Calidades y Atributos

53 Codigo: |1 2

12 Ventas régimen simplificado

\‘

Usdarios zduaneros

Exportadores
1 2 [ 3] a4 s 6§ | 7| 8| 8 | 10 55. Farma
]
Cddigo: i
W ! L ! ! Ll Ll L B
L
- |

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos:  SI D NO E 60. No.de Folios: | | |0 0]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Arliculo 1§ Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma d aohulanle

T

Sin perjuicio de las venficaciones
| Firma autorizada;

i

984. Nombre PAEZ LIANA ASTRID

(U.LCL[ Q ('(M c\ Lu/l i 985.Cargo:  Analista Ill

Fecha generacidn documento POF: 26-11-2015 12:31.36PM
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ALCALD{A MAYOR

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 30-11-2015
Hora: 2:19:46 PM

DE BOGOTADE. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SEORE TARA OF MACKNOA

CONTRIBUYENTE NIT 51761054-8

Informacién General

Direccién CL 182 8A 33 CA 1
Teléfonos 3195096372/2339314
Direccion electrénica  nyrg24@hotmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcién 18/06/1998
Soporte Inscripcion 730563

Fecha Inicio Actividades 01/06/1998
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 1

ESTABLECIMIENTOS

NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 3: -

Actividad 4: -

Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 15000279228

Nomero Radicacion 730563
Fecha Radicado 18/06/1998
Fecha Inicio 01/06/1998
Estado Activo

Nombre Establecimiento = SEBASTIAN BORDADOS

DG 32SUR 13 18

Fuente ICA TE TOCA

1 Seiior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
TA Hacienda Distrital.
NA

G
Ue/A

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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oh '*,;\_;l.
MINISTERIO DE SALUD

SERVICIO SECCIONAL SALUD DE

RESOLUCION NUMERO

003664 o
Por la cual se registra un t{tulo ! JU’-- 1990 ‘ ¢

EL JEFE DEL SERVICIO SECCIONAL DE SALUD DE BOGOTA D.E.
en ejercicio de la delegacion conferida por resolucion ¥ 2085 de 1.989 ,emanada del

Ministerio de Salud,y

CONSIDERANDO: | . St

Que NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO ¢ con C.C. No.5l -76‘1 054
de BOGOTA D.E ha solicitado el registro de su TITULO
de AuXILIAR DE ENFERMERIA
qQue le otorgo LA ESCUELA DE AUXILIARES DE ENF ERMERIA/
. EI 19 de Febrero de 1.983/ -

Que dichoD | PLOMA® encuentra debidamente refrendado en la Secretaria de Educa-

" ¢ién al folio del Libro de

B : RESUELVE.:

ARTICULO UNICO - Registrar el tftulo que autoriza uwﬂwﬂmﬂ

- . GARAVITO ° __para ejercer la profesion de AUXIL1AR DE
‘ - ENE ERMERIA / en el territorio Nacional. |
s . i COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE 31 JyL 1990

Por el Mipfstiro de Salud: .

3 OF S0y
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16/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacidn o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién * Primer Nombre *

Cédula de Ciudadania v| 51761054 M

Primer Apellido *

Resultado General -2018-12-16-5:05:38 PM

.mbo‘am:%nmn&a Nro. Identificacién Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido wmm_::.o.o bbms‘qo Dmm\\mm
cC 51761054 NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO Ver

Informacion Detallada [CC: 51761054] NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO

~—

2018-12-16—5:05:38 PM

Informacidn Académica

Tipo Programa Origen Obtencién Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad mmboqmnoa
AUX Local Auxiliar de enfermeria 1990/7/31 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado
ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditar
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secre
Unico Nacicnal del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar
on el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
taria de Salud, y segin la profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion .aspx "
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELLNA SAS
Nit. 900157744 - (1
Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

i
|
\

J
| Tipocertificacién: Ingreso ®  Perisdico () Retiro O Postincapacidad () Caso ocupacional (O
e Conwol (O Reubicacion () ingresoal SVE (O Trabajo en altwras (O
DATASTAREE ACIENTE S e L""-;.-L:f v i T S T T P T i
i AT e N e e e Sk e o o g R e el e T I g s
Fecha 14112/2016 12:51:00  Empresa PARTICULAR i
Nombre NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO
|
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Idenhd&d CC 51761054 :
SeER ;,_\;-‘ CARON ;:‘,’3.?*(\:}'*:i?if"-i:,i;'"A »:‘~?"(,.»~ " S i s jL y i
1 EXAMEN DE INGRESO 2 [3
4 - s - e
7 s T ' '; 9
ECANENDEINGRESO ~ g e inS] - -'.,_"m'J‘)“d .’r‘un\ y h\uﬂiu PERIODIEC s T
ROy i o e B A S Y A S T > ¥ -»-|',__ a4 e BRI BT R L3 L he e ey vt ONABETE NS Paia S sl
Aplo para el cargo 'l Apto para continuar desempenando P!
O |‘ el cargo sin |ImltaClOnes o 0
Aplazado N | o~ 7 ') o ” _ Requiere _{{[ﬁl{gugn de actividades O O
——— - - Requiere de reubicacion laboral temporal (O (O
AptQ gon restricgiones W L8] o] o - T —— E)is.= | Requiere rgubicacion laboral. . To @)
| nermanema ! Demianeme
Apto para trabajar en alturas O O O @) Apto para trabajar en alturas O O
Apto para trabajar en espacios | ‘ | || Apto para trabajar en espacios confinados
confinados ' O O | ) O i ; ; Q-0
N - - T T ""f" 1 - [ - . - - . e et >, RN
AplO para Tfabajal' con equipos ae ! S AT B A S 3
suministro de aire o autocontenido O Q| O | e} Sospecha de enfermedad Profesional ONNG)
1 j i |
Aplo para participar en la brigada B 1 ' | Secuelas de Accidentes de Trabajo 'O O
O O O : O
" Apto para el requerimiento del cargo | O O O T O || Enfermedad Comun O 0O
de la empresa o contratista , i
._ B G . ——— AN
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA \
Visual O Audiivo (O Respiratoric (O Cardiovascular (O Psicosocial () Ergoanémico O owes O |
REMISION 7 [S{@'NOO LARL - [sIO|NOQ| EPS MEDICINA GENERAL | 51¢¥) NOO
APTO PARA EL CARGO - ‘ '
REQUIERE USO DE MEDIAS DE COMPRESION PARA MIEMBROS INFERIORES,
HIGIENE POSTURAL
HABITOS AUMENTICIOS SANOS, EJERCICIO FISICO.
Q £ s é -~
CLAUDIA PATRICIA GONZALEZ SANTAMARIA Trabajador: NANCY YOLANDA RODRIGUEZ
Evpocialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC: 51761054
OCUPAGIONAL Declaro que todos los datos rs' istrados den a la verdad s
CC: 52503829 RM: 9 CHTFRANCNN & Ve Captura Bameinca

Direccion; Cll 27 SUR No 19-19  Teléfono: 4087020-4072406
Email: avencessoftware.com

e e
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO
C.C. 51761054

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

/M%ﬁ“

Martha Yofanda Rui Val 3 osé Kifredo Morales Diaz
erente Profesional Especializado Talento Humano
ubréd Integrada Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
.-Sub ang dnd Servicios de Salud @ \ ﬁcégBAR
B CentroOriente ESE. Tty \ PARA TODOS
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i Libortad y ordon
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO
Con Cedula de Ciudadania N{.)' 51761054

Curso y aprobd la accion dg Formacion

SOPORTE VITALK BASICO

con una duracion de 24 horas

En testimonia de lo anterlor, se firma el presente en Bogotd, a los tretnta 0)‘ dias del mes de noviembre de dos mil diectocho (2018)

Tt
Firmado Digitalmente por l
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

: 0 MEDINA ROSAS
R A 57337254 - 30111/2018

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

v

I.a autenticidad de este documento puede ser verificada en ¢l registro clectrdnico que e encuentra en la pagina weh hup:/cerificados.sena.cdu.co, bajo el mimero

9403001819090CC51761054C.
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\

Este carné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Bl N\
B\

Certificado de Vacunacién del Adulto
s 10800y JoBNCA.
woiios. feschiee 4 ©@vasto
i ce Qe WSSO
et w24 OB wl dEq )
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Bioldgico | Dosis | Fecha Fasft%?gte Firma\ Bioldgico | Dosis| Fecha Fal;r‘[%?gte Firma \
Sarampién | 1 Contra -
Rubéola | Fiebre

1 Amarilla
Toxoide | 2 Contra
Tetanico 3 Influenza
le’tTééICO T
Virus de
2| . N YRS Papiloma
L (1) DB assScaesiliee-o Humano
Contra 2 e ™
Hepatitis B 3 [EY4-0l NGO O CHRG g\j‘
- R_106 037018 okisAWSE °-
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E - CéDIGé" ET-CA-FT- 011
e s endin d Sl . ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

a .
B8 Contro Oriente ESE.
Sy ( FDETTERR : BT @e‘%@% iR s

ce. BF)

PASAPORTE

TECNICO

w,xwm u»w iy

c\u\ Sm v\feé 360» _
An Lt Tvaon\r 8 _WAR

AREXPEDICION{:
§ )

0.} sdiis:

PASAPORTE {

[PENSIONADO

[EMPLEADO PUBLICO

OTRA
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

PROFESIONAL :

INDEPENDIENTE

Erizs oy : EP;S q Z —_
4 i B =
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B seowosi . SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
’ Subredntegads d Serdclos de Sulud ' . ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Orients E.S.E, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

”3\%:}562898”

W%m%,wf 5 wmw 5

PN ol
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

PAGO SERVICIOS . OTRA

Qulen suscnbe la presente solicitud, obrando en nombre pmplo de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui cons:gnado es cxcrto realxza la sxgulente declaraclén de fuentes de fondos ala SUBRI
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo lado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por

Superint ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”
1. Que los recursos que entregue y entregaré a l2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio, etc.):

| Aaxiliav & &&-\—U‘N\@V\%\ ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédlgo Penal Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pr de actividades ilicitas pladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente
modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRI
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cunalquiera de los numerales anteriores o en.el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas c
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de t
responsabilidad que se derive por informacién errénes, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

.Asalanado Cemﬁcacxén lahoral no mayor a 30 dtas [ comprobantes de némma de los tres uitimos meses o copia del cemﬁcado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los uiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Pr diente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota:

P dos financieros o cemﬁcaclén de contador, debe anexar copia dé la tarjeta profesional del contador legible.
Soclos Empresas: Cemﬁcado de ex ¥ 1epr i6n legal o de y donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante
1. Original Certificado de Ex ia y Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultio periodo gravable declarado ( si ésta obligado a declarar) *

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los pto de i deben estar debid soportados.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

B

S S S T O B
ol “"CON% STCENTRA ! T RE SN PARAREBORTARC

e :“‘ -

1. Que los datos personales sollcltados en el presente formulario de Conocumento del Cliente son regldos atendlendo las dlsposxclones ¢ instrucciones impartidas por la Supenntedenma Nacional de Salud y los estanda
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Firianciacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y-que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicable

las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr ién, deteccid itoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo por lo que en principio su utilizacion no requeriria de 1
autorizacion de su titular, 12 cual proviene de la Ley.

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

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




”% Socremisde sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011
BB iyt o s co s ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARI VERSION: 02

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

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualqu
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, dcbldamente habilitadas, suministramos nuestros datos pi
todos los fines precontr les y contr Jes que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trémite
solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE §
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecuci6n y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenci
del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud «
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , distica: analisis de tendencias del do y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informaci
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisf en los servic!
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virt
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiaci6n del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tr iento que ella idere io

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos swministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E:
/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Satud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica, abogados internos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en
proceso de celebracion, ion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestior
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros. ¢€) A Ia UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de
prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ia elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumphr con las finalidac
del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resf a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consecuencia, no he si
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Ileve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos bxomémcos
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superi Fi a
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a responderli

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMAC]ON Que los responsables del tratamiento de fa informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE!
sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluy en el bezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfie
tr o divul en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, ser4n : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios

Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos
la prevencién y control del fraude. (JNDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por
personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION |

DATOS PERSONALES".

AR X : .
COMO CONSTANCIA DE HABER LEID [DO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE E SUMINISTRADO
ES EXACTA Y| VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[ v\/mumgciu v

Flrma Cliente / Representdnte Legal

ACEPTADO RECHAZADO

(]




Certificacion

.!‘ ) » s de afiliacion
vl medimnas

Certificado de Afiliacion

La Sefiora NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO , identificada con Cédula Ciudadanla 51.761.054, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

/
{
Informacién del Afiliado: “
Nombre: NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO ()
Numero de identificacién: 51761054 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado: PILA
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CLLE 1 N5A 27 Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 1339314 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razén Soclal ! Fecha Inicio Fecha Fin
51761054  RODRIGUEZ GARAVITO NANCY YOLANDA | 01/08/2017 '
Informacién de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado | Identificacién | TD | Nombre " | Fecha afiliacién | Estado

Fecha retiro | Parentesco

Sefor afillado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesarlo realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogoté a los 16 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.
**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaclones

Elaboro:

Scanned by CamScanner



& Colfondos

Penstones y Cenvnntlan

dol grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Seflor(a) NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO identificado(a) con C,C No,
51.761.054, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6,

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 16 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999,

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellln gratis desde el resto del pals al 604 2888, , e-mall
serviciocliente@colfondos.com.co.

M’ﬁ%e

Carolina Galvls Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Penslones y Cesantfas

Scanned by CamScanner



.i sobtesil SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
St negadde e e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centro OrienteESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

5) 96/ 03y PosiT|vA

Numero de Documento ARL

/\/O'NL( | L{Jo/ou/rdO\ | rofm‘qufll éc:vm\/lﬁ

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
2‘*(/0@// | /:305“'0710 clle 13 §ur No3-20 | 3 B3 2283
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Méd:‘mw @o/.fonoloj $ /’6_2L( 600
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

f]ux//fo\f de Ereformena

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
n 24 0 ot l- €ont. 379 J0G 6372
119
Correo Electrénico Celular

v/&w L/Pw@i?w) 4

! Firina del Afliado IFi [na y Nombre Supervisor del Contrato

cc. AN\

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vgr:u' ‘

PROCURADURIA CERTIFIC fy 1!:}::4:15‘0“
GENERAL ELA RGN T e o 14001

Bogola DC, 10 de diclembre del 2018 K

o\
La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica quo una vez consultado ol Slslema do Informaclién de Registro do Sanclonas o Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO Identificndo(n) con Cédula do cludadanin nimero 61761004;

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerfificaclén de antecedentes deberd conlener las anotaclones da providenclas ejecutorlndas dentro de los clnco (6) afios
anleriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas quo so refieren a sanclones o Inhabllidades que se encuenlron vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos quo exijan para su desempefo ausencla do antecedentes, se certificarsn todas las
anotaclones que figuren en el registro, (Articulo 174 Loy 734 de 2002),

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contlene las anotaclones o Inhabllidades generadas por sanclones pensles,
disciplinarlas, inhabllidades que se deriven de las relaclones contractuales con el estato, do fos fallos con responsabllidad fiscal, do 1as decisionss de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pablicos y particulares quo desempaefion funclones pablicas en
¢jerciclo de la acclén de repeticién o llamamiento en garantia, Esto documonto tlone ofoctos para accedor al soctor pablico, on los términos que
ostablozca la loy o damés disposiclones vigontes. Se integran al reglstro de antecedentes solamento los reportes ques hagan las autoridades
nacionales colomblanas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, valldar 1a Informaclén
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/antlecedontes, html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atenclén al Pablico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(8), SOLO ES VALIDO EN 8U TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisién Centro de Atenclén al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000010315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext, 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBUCA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy domingo 16 de

diciembre de 2018, a las 18:39:10, el niimero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 51761054
Cédigo de Verificacion 51761054181216183910

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ch = )

MU~

SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

COR™
Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Centificado.

, Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
' Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

]
B
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria
No. 2615764

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 18:42 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 Bogotéa
D.C., el sefior(a) NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y UN MIL CINCUENTA Y CUATRO de BOGOTA D.C.

51761054

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el namero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 certificacién de antecedentes deberad contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicién 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 figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o més sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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

Personerla de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuradurfa 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.

osalba anmm Cate .Rmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El c6digo de verlficacién para la autenticidad del documento es: 12_FSJB8_4218
Link de verificaclén > http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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1671272018 Policla Nacional de Colombia

HhOBOGw f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:46:16 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51761054 ”
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ GARAVITO NANCY YOLANDA |

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instal
Nacional mas cercanas.

https.//antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):

NANCY YOLANDA RODRIGUEZ GARAVITO Identificado con CC51761054

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0004 VILLA JAVIER, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS MICROFINANZAS PERSONA NATURAL

o Numero 24017938527

,§ Fecha de Apertura © 28 de noviembre de 2007

;?2’ Condiciones de Manejo *  Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) hiumedo(s) o de
s caucho, Sin protector

&

- Estado . CUENTA ACTIVA

5

8 Esta constancia se expide con destino a: A QUIEN INTERESE

§ Realizada en la oficina 0004 VILLA JAVIER de la ciudad de BOGOTA, el dia lunes, 12 de

septiembre de 2018.

Cordialmente,

‘“

i "c’l'

SUFERINTENDE &

Efectuado por:
JOR6M407 - JOSE WILSON ROMERO MOLINA

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Agosto 2011




