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ENTIDAD RECEPTORA

H BDJRKATDDEU %CD Subred Integrada de Servicios de Salud Cantre Oriante
ID A ESE.
Persona Natural SlDEA_E

ey —— e p—————

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizaciin: 12-feb-201¢

1 DATOS PERSOMALES

BRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
HIOS GAVIRLA DEICY LORENA
DOCUMENTD DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD

cc @ceE ) ras (O Mo 1083918491 F® m O | cor® exransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O sSEGUNDACLase () NUMERO DM

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA, oia [ 16 ] mes [367 ] aro [1e5 KRA 13ABIS 318 31

PAS Colombile PAIS  Cokmiia DEPTO Bogot D.C.
BEPTG Hudle CIUDAD Bogats 0.C TELEFONO 60318997
CIUDAD Piakko EMAIL lorenitanicsdgmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADOD APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEM A LOS GRADOS 8o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARLA Y MEDLA)

EOUCACION BASICA TITLLO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDHA FECHA DE GRADD

p 2|3 | e |5 |6 | 7|8 |9 |10n|X]| mes [DICEMBRE | ARO[ 2013 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADD ¥ POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CROMOLAGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECHIGA). TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA)L

ES (ESPECIAL IZACION]. MG (MAESTRIA O MAGISTER) DC (DOCTORADD O PHD),

RELACIOME AL FREMTE EL HUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EM UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA APROBADOS L) ND 0 TITULD DETENIDO MES AROD PROFESIONAL
TC 3 X TECMICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 2018 1082014491
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ENTMDAD RECEPTORA

FD RMATD u NICD Subred Integrada de Servicios de Salud Centra Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural SI DE AP

(Leyes 190 de 1985, 468 y 443 de 1998) Uhima Actualizacicn: 12

Ciwdad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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ENTIDAD RECERTORA

FORMATO L| NICO Subred Infegrada de Servicios de Salud Centro Oniante
HOJA DE VIDA 5
Persona Natural SIDEAP

i R L

{Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1598) Jtima Actualzacic

S feb-201L

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EM NUMERD DE AROS ¥ MESES

TIEMPC DE EXFPERIENCIA
OCUPACION

ANOS I MESEE

PUBLICO 0 li]

PRIVADO = 1 0

PARTICULAR ] D

TOTAL 0 0

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJD LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 51 W & ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CALUSALES DE INHABILIDAD E

BCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS FUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
OE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOT ADOS EN EL PRESENTE COMTRATO UNICO DE HOUA DE
VIDA, SOM VERACES, (ARTICULD 5a. DE LA LEY 150/85)

Ciudad v fecha del diliganciarmiantc GI%\)FE i, EYH 12] 2{:)@ :
Decd Lorera 4HoS gout

FiRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUl SUMIMISTRADA HA SIDD CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAM SIDO
PRESENTADOS COMOD SOPORTE
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Fonda da Desarrollo Local Ralaal Uribe

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Urbe
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA l P
NUEVO PAIS Pasons Natind SIDEAPE
el Al (LEY 190 DE 1995) i

1. DECLARACION JURAMENTADA _

1.1 DE BIENES Y RENTAS

¥0O, DEICY LORENA HIOS GAVIRIA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.1. O No. 1083914491 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion KRA 13ABIS 31B 31 Teléfonos 3173957629 6031997

¥ TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
ko NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTODE IDENTIDAD |  PARENTESCO |

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

~__CONCEPTO

SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $ 900.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 200.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 300.000,00
MRRIENDOS $ 900,00

HONORARIOS $ 30.000,00
ODTROS INGRESOS Y RENTAS % 500.000,00

TOTAL $ 1.930.900,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA lmeuumm CUENTA

) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

[ IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son;
| EnTiDAD 0 PERsONA | CONCEPTO | VALOR ]

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

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | o o e et roe
TODOSPORUN

Linibe
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural 5 I D E A E

PAI EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) R T

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

| ENTIDAD O INSTITUCION I CALIDAD DE MIEMBRO |

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

[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION 15 CALIDAD DESOCIO |

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

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, gue he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION ]

BOGOTA D.C. 10-dic-2018

" _.j-i“‘l.t' S| [‘.c'.r't‘\m -H 05 Cf‘;lhm WA
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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REPUBLICA DE COLOMBIA

CENTRO DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

CESALUD S.A.

LICENCIA DE FUNCIONAMIENTO RESOLUCION 130 pg 2011
Acuerdo No. 0187de 2010del Ministerio de Proteccidn Social y Educacidn

Registro No. 194/2011

EXPIDE EL DIPLOMA DE TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:

%m Sics Gaviria

B2 44 1.083.914.491 de: Pitalito Huila

Acta No. 022

Registrada al Folio 34 del libro 01  de actas por haber
terminado satisfactoriamente el programa de estudios correspondientes a
esta modalidad con una intensidad de 1800 horas.

Dada en Pitalito Huila, a los 16 dias del mes Junio del 2016

Koy Bosecd e

Director ( Representante Legal
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s Fa
Ly Bepiiblica de Colombia
¥ en su nombre, la

Fnstitucidn Educativa

“Jose Eustasio Riversa

Bruselas ~ Pralito - Hutla
Aycobado por la Secreturia de Educaciin del Huila, segim Hesalucian Ho, 01387
ranigaciin de 1o Ppstitucion Educaiiua

del 30 de Octubre de 1998, Decrets e Brygeni
Nu.234 del 16 de Margo de 2004

@ onfiere a:

Beicy Lorens Hivs Gaviria

Pentificacion No. 10833 14491 de Pitalito

£1 Titulo de:
Buchiller Academico

bado log estudins correspondientes al nivel
egiin o5 planes § programas uigentes.

, . ,,~ vur !:Fh.r gursnhn | P
»e Foucacion Media, 2

giom No. 031 iﬂﬂt:ulsm:mlhtlmﬁu.ﬂl
Np. G2 al 66 ildiihﬂiﬂtmhﬂhz 2014

Acta General e Grabua
Anotade al Foling

E:ul#ﬂnmlrwdﬂﬂ.lm.idhmuhzﬂm

Fste Diploma oo necesita ser registrado e la Seretaria de Educariin de conformidad oo el Decretn
Hp.921 el G be mapgo b 1994



ARIAL EN SALUD - CESALUD S.A.

CENTRO EMPRES
RABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

CENTRO DE EDUCACION PARAELT

ACTADE CERTIFICACION No. 022

orizacién oficiaPe a lcaldia Municipal No. 130 del

La Directora de “CESALUD S.A." con aut
gistro No. 194 de 2011

002011 Expedido por Pitalito con Re

CERTIFICA:

Queel diag (15) Quince  de  Junio del afio dos mil dieciséis ( 2016 ).
Siendolas( 19 ) horas, se reuni la junta directiva de CESALUD, para otorgar el

CERTIFICADO DE TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:

AUXILIAR EN ENFERMERIA
DEICY LORENA HIOS GAVIRIA

C.C 1.083.914.491 de Pitalito Huila

o sus estudios en el presente afio de acuerdo a las normas

Quien termind sofisfactoriament
Ministerios de Profeccién Social y Educacion.

emanadas por los

Intensidad horaria: 1800 Horas FOLIO No. 34
Presidié la Reunidn: Danny Quintero de Perdomo Directora del Instituto
Dadoen Pitalito H. alos 16  dias del mesde  Junio de 2016

Sy B D YR MO

cﬁirenuru




INSTITUCION EDUCATIVA MPAL.
JOSE EUSTASIO RIVERA

Fitallto - Hulla

INSCRIPCION S.E. No. 031
CODIGO DANE: Mo.44 | 551001012

Acta Individual de Qraduacién

En Bruselas - Fitalito Hulla, a los cuatro (4) diais) del mes de Diciembre del afo 2014 se
reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos(as) de altimo grado, los
suscritos Rector y Auxiliar Administrativo (Secretario) de la Institucion Educativa “José
Eustasio Rivera®, Institucion aprobada en los niveles de Educacion Basica Secundaria y Media
Vocacional, ¥ autorizada por la Gobernacidn del Huila para otorgar el Titulo de Bachiller en la
modalidad Académica, por Resolucidon No. 01387 del 30 de Octubre de 1.998 y Decreto de
Organizacion de la Institucion Educativa No.234 del 16 de Marzo de 2004, expedida por la
Secretaria de Educacion del Huilla.

Verificada la situacion legal académica de cada uno de los alumnos que incluyeron el Plan de

Estudios, alcanzaron los objetivos de formacion y adquirieron los conocimientos
reglamentarios definldos, se procedid a otorgar el titulo de

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apellidos e identificacion se relaclonan a continuacion:

DEICY LORENA HiOS GAVIRIA
Identificacién: 1083914491 de Fitalito

Es fiel copia tomada del Acta original General No. 031 de fecha Diciembre 4 de 2014, que
consta de 119 alumnos graduandos, comienza con el nombre de Aguirre Castro Ingrith
Vanessa y se clerra con el nombre de Zaniga Barrios Jhon Anderson.

Firmada por José Vicente Rojas Bermeo, C.C. 12.226.658 de Pitalito, Rector.

Dada en Pitalito Huila, a los & dias del mes de Diclembre de 2014.

Mota: Segin Decreto Ho. 1024 del 15 de Abeil de | 082, No requiere sulenticacian de linmas
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Iicmi

4,
l. Spesstird 0 Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
L

S L ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANOD VERSION: 02

B oot prienesE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

I
|

Bogota D.C

Sefiores:

Cesalud Sa

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, 2€ICH | verem 'H‘H 1S G en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacidn solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

Tecniae loboral Aoxihan de En&mnﬂeqim

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Oetcd Lorera oS Govinea

No. de documento: r{[}%}'&ﬂi 4 aa g
Tarjeta profesional No: 4(}%%{4—&-61 |

Direccién de contacto: YA L 3G\ S 2\ Eﬁ'%fl 3
Téiéfnnu: DL o " Y }-6'2'«5‘,




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
iy CEDULA DE CIUDADANIA
wnero 1,083.914.491
_HIOS GAVIRIA
_APELLIDOS
;_;r:,_‘:___..,perc'r LORENA
|

"'EWDMEHES S §: 5 :
Doy vena lies

1
Vig ~ep .r"ﬁ}
o

FECHA DE NACIMENTO  16-SEP-1995

PITALITO

(HUILA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.66 A+ F
ESTATURA G.5. RH SEXOD

20-ENE-2014 PITALITO

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION A -

INDICE DERECHO FEGISTRADOA NACIINAL
CARLDSE AREL SANCHET TORRES

- il -/
o L e
L r I:L LJJ! .
F’-‘i90&?%5449‘9-#1033511491-20140313 00376414614 2 40617227




DIAN

JDIAN

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

LIScCs

Rl s et 0 Tk ) Do d e st

| 001

2 Dnrmn 1 n5ﬂ1pm!m

ERpacs 'Eseramdn pavs i DRAN

PRERREESEREL

4 Numemn de formulano

i

41507707

14399538696

M

5. Numang ce ldeniBcacitn Tnbulara (MIT)
1083090144091|_]|9

L

12 Direoondin socoianal
Impeping § Adlanas s Keme

| 14. Buzan slectrdrcs
m‘

IDENTIFICACION

LN

24 Tipo de coninbuyanbs
Parsona natural o sucesion diguida

[2]

2% Tipo de documanta
Cédula de ciudadania

T3]

26 Mdmers de |aanifcackin 27. Facha axpadditn
1]ofafafe[1]a 2014J01]20

Lugar de expedicion 28 Pais 78 Depariamamo: g

COLOMBIA [1]6]9] Huia lin"i_?q | Aeaie j 5(5]1
31 Prmorapelise | 32 Sequnco spaRd 33, Primar normbre \\‘:__j/ (\":

HIOS GAVIRIA DEICY /'f—-.?\ )(/7' ENA

35 Razdn socal

3 Momire comencial

o URICATION S 0 =
38 Pals 38 Depariaments 40 CiudadM snicipio |
COLOMBIA 1168 Huila £ 5 C’j 4] 1] Garzon AAE
41, Difetcitn principal <
MZ M LT 10 BRR VILLA CARDL /’;}%\g} //-\
42 Cormeo slectrtricn 43 Chago postal 4T 45 Testono 2
loranitahios@grmall.com / a[+]7]a[s[s[vfeffel [ [[ [T T{TTTTTTI1]1
I Ragrescon
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IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizacionss a qua haya lugar, 1a inseripsién en i Registro Unico Tributario -RUT-, tended vigencia indefinida y &n consscuancla no se eulgird su renavacian
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Articulo 18 Decreto 2460 g Noviembre de 2013

Fierra del sclictanie:

ca guien lo suscribe ¥ en

ko arerior, cualquier falsedad o Fiffma aulornizEass

Sin panjuico do las verficacionss que [a DIAN realice.

Desk lorena thos 100314491

/
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CONTRIBUYENTE CC 1083914481

Informacion General

Teléfonos 3173957629
Direccion electronica  lerenitahios@notmail com
Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcién 08/08/2018
Soporte Inscripcidn 23449185

Facha Inicio Actividades 08/08/2018
Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cesse
# Establecimientos: 0

EOGOTA
MEJOR

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS P
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Facne; 0en02010

Hora: 10:00:15 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DEICY LORENA HIOS GAVIRIA,

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYD
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION ¥ 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; -
Actividad 3: -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18003092710

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es |a informacidn suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

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



GOBERNACION DEL HUILA
SECRETARIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

RESOLUCION No 1122 del 06/07/2016
Por la cual se concede una Autorizacion para el Ejercicio de la Ocupacién

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 1895 de 1994 y Resoluciones 8511 de julio de 1989 y

449 de febrero de 1993 del Ministerio de Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de marzo del 1987,
Ley 1164 de 2007, Resolucién 3030 del 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que DEICY LORENA HIOS GAVIRIA, con Cédula de Ciudadania Mo. 1083914491 expedida en
PITALITO, solicité ante esta Secretaria la autorizacion para ejercer como AUXILIAR EN
ENFERMERIA.

Que presentd el certificade de estudios otorgado por CENTRO EMPRESARIAL EN SALUD
CESALUD S5.A, en PITALITO, 16/06/2016.

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERQ: Autorizar a DEICY LORENA HIOS GAVIRIA, con Cédula de Ciudadania No.

1083914491 expedida en PITALITO, para ejercer como AUXILIAR EN ENFERMERIA, en el territorio

Macional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicién de la presente resolucion, el profesional quedara

inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS).

ARTICULO TERCERO: La presente resolucién rige a partir de la fecha de su expedicion.
COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Neiva (Huila), el 06/07/2016

ot HoolaMondesd

YANID PAOLA MONTERDO GARCIA
Secretaria de Salud del Huila

Cédigo de verificacion: L769VCE8IPK \LJ



13082018 ReTHUS

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

Tipo de |dentificacion * Mumero de Identificacion =

Cédula de Ciudadania v 1083914491

Primer Nombre *

Primer Apellido *
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado Gen 3
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalies
Identificacidn Identificacion Nombre Nombre Apellido Apelido
cC 1083914491 DEICY LORENA HIOS GAVIRIA  Ver
: Origen

Tipo ' . . Fecha desde que :

P - ?J?ur?am Profesién u Ocupacion pueds ejercer Entidad Reportadora

ALX Local TECNICO LABORAL EN 2016/7/06 GOBERMNACION DEL HUILA - SECRETARIA

AUXILIAR EN ENFERMERIA DE SALUD DEPARTAMENTAL

La infarmacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacidn de conformidad con lo sefalado por &l Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar gjerciendo su profesidon u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucian de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesidn, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Macional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

hitp:ffweb, sispro.gov.co/ THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsuitaPublicaDe THxldentificacion aspx

111
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()@ SERVISALUD

OCUPACIONAL IP5 sas
- CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 15-ago-2018 HORA 10:21:34
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Deicy Lorena Hios Gaviria

Edad 22 afios 10 meses 30 dias

Documento de ldentificacion: CC  Nimero: 1083914491
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :
EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Recomendaciones:;

Otras Recomendaciones 1/Siempre utilizar los elementos de proteccion personal que se requieran para la labor que va a
sjercer: tapabocas, guantes y bata. 2/ Conocer y aplicar adecuadamente los protocolos de bioseguridad. 3/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 estrés, la fatiga y el cansancio originados por los movimientos repetitivos y posiciones prolongadas.
5/Lavado correcto de las manos *Capacitar en riesgo biologico. *Se indica bajar de peso corporal.® Cita con nutricion en
EPS para bajar de peso, *Dieta baja en grasas y carbohidratos. * Ajustar horario de alimentacién (comer a horas).
*Actividades con caja de compensacion que ayuden a bajar de peso como: (deportes), *PVE de riesgo cardiovascular.*No
levantamiento de cargas mayores a 17 kg.*Ajustar horarios de suefio preferible dormir en horario nocturno. *Actividades
para manejo del estrés “Ajustar habitos saludables. AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS: -MEDICO: CON
HALLAZGOL. -OSTEOMUSCULAR: NORMAL -REMISION AEPS7: Sl - NUTRICION - MEDICINA GENERAL

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADOD

Aptitud Especifica: ' Tipo de Restriciones:

[] vehiculos pesados [] Trabajos en sitios de altas temperaturas [[] Subir y bajar escaleras

[ ] Equipos méviles de superficie [] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [[] Moviminetos repititivos

[ ] Manejo de sustancias peligrosas [[] Ruido por encima de B5 db [] Vibracién

[[] Manejo de materiales fundidos [[] Trabajos por tummos [] Manipulacién de cargas

[[] Guardas de equipos [[] Exposicién a la luz solar directa [[] Tareas de agare

[[] Aislamiento yfo inmersion [] Exposicitn a material particulado yfo gases E] ﬁlﬁﬂmﬂﬁ por encima del nivel de la

[] Trabajos de altura [[] Exposicion a radiacon ionizante Dﬂﬂmm&.mMMﬂllﬂSﬂ
Operaciones de levante y Trabajos en espacios confinados VORRArER Repaliimante

L] manipuiacien de carga ] [ Manipulacién de alimentos

[] Manipulacién de alimentos [[] Posicién sedente o bipeda prolongada

"E| examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales | personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento s cierta
LOYS RESLILTADOS FUERDON CONSIGNADOS EN UMNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN MUESTRA IPS

Médico Trabajador

e re 5‘ ﬂ-:!m"#-t b

...... L hEnapiagpas

Firma PAREREROEL towos s Fima [ oicd ) overa #10%
Nombre: FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORRES Nombre: Deicy Lorena Hios Gaviria
RM. 25-5205 Lic.SO: CCN° 1083914491




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

.
S.0.S

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Macional

CERTIFICA QUE :

DEICY LORENA HIOS GAVIRIA

c.c. :1.083.914.491

D@ngata 'alos 26 dias del mes de JULIO de 2018.
X ~ Validez 2 aiios.
CENTRO DE CAPITACION EN

(ERGENC ;

s ! 20097 =i
AT Nacional 5* /’7
-_—
Paola M. Vieda PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofio
A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA .
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccién
PARA ESTO comuniguese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 31528591590
inscripciones @capacitacionessos. net
www.copacitacionessos. net
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOUIMIENTO DEL CLIENTE @ CONTRAFPARTE - PERSONA NATURAL

COMGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 201 7-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGD DE LAVADD DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: [W Dic—\fs  |CIUDAD:

I

Boo O by

DEFARTAMENTO:

|concinanrne Co

Distigusdo Cliente: Con el diligenciamiento de este formalasic nes permitisa adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliemte, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circulsr Externa No
009 de 2016, de la Superintendencias 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|
scmetida al Conizol y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma pane de las Politicas de la Entidad énmarcadas dentro del Sistema de Admindstracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrosisme,

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

=

PROVEEDOR G I:urm:rm D |§ﬁm““ E |s:mﬂlﬂt FUBLICT D |nm D I[‘]_IA.L: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: FRIMER SOMBRE SEGUNDD NOMBRE
Hiod vt DEicH o=y
o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T — IDENTIFICACION (CimdadMunicipis) TAAAAMMDE)
ce Qe O v O [i0g8cnyaa) Pitaal oy 20- ol — 20\¢
ravewre [ Jomold [ cuw ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81 | s (]
FECTA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: {(Ciudad Municipio PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
16 - OA - 1913 Puitaunto —clecrnbie Co ey vbront
ESTAI CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HIJOS TELEFONO
SILTERIYA) m CARADDHA) DIVISRCIA D &) UNION LIBRE
vivoows [ O . - o =] E =hET R
NIVEL DE ESTUDIOS | FORMACTON ACADEMICA PROFESION/
OFICI
watsTer [ posorapo (O veversmamo Oesoer [@ermania O e e Auzivars Cle
G TR c n{E‘;ﬂ'LtHﬂ
| TECHICDH TECHOLOGO D OTRO D
DIRECCIDN RESIDENCIA: CIUBAD RESIDENCLA DEFARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: b
RESIDENCLA
Licldaco kaig -3 Goo ot C LT IS C O, C ol ora —_

CORRED ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIFD DE VIVIENDA

Loenifohos @ & il - Cerry

moria (O [Faviar O

ARRENDADA D

DIRECTION ESTABLECIMIENTO DE

seishonioapungna CIUDAD: DEPARTAMENTO: PALS: TELEFONOFAX
1. DATOS DEL CONVUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RUMERD LUGAR EXFEDICION FECHA EXFEDICION
Sl b L BT L IDENTIFICACION {Ciudud Municipio) AAAAMMIDD)
ce 3 eeQlre Q e D
pasaronte [ fomeo [Jjeun Es REsIDENTE Ex coLomeia: s ~o (O NACIONALIDAD:

3 INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

O

LASALARLATH ESTUIANTE _ D SRR D
OO D COMTHATISTA C] R D EMPLEADC PUBLICO D CUAL:
PROFESHNAL EMPLEADN
raerennewte ] [socio D TR a
1L AcTve
g kO | = | «Cpb@ 21X= v I e—
TRIBUTARLY DECLARA RENTA -
ety so [pd iea a O [« G PRINCIPAL: Cpecosnam: O
51
conrommesrs [0 = [0  |sceesereseos O AGENTE AUTORETENEDOR « 0
; N G U m
g i ADMINESTRA RECURSOS PLILICOS SOMBRE EMPRESA D SEGOCHE BONDE LABGRA 0 DESARRGLLA ACTIVIBAD ECONGMICA
n|@mﬂ al] i ™ vl ed I ateny madn 92 v Cioneele Jdal el ooy OwenE
ACTIVIBAD ECONDMICA DE LA EMPRESA BONDE Lasoka  foomErso [ Jromerca (Ovicos [Zho O wr Q0095905 1-7




3
. ] ot o it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5E CODIGO: ET-CA-FT- B
y Subeed inieqrace oo Sevvicies de datng ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARHD VERSION: 07
Contoe riemte ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAKTE - PERSONA NATURAL FECHA: 18] T.08-31

[exrortacionss [ aamicoLa D-_Ewemmm Osanciers [ Javseonre CxoLoci L Jiereros mel_Jasentos (]

o O am (X

BIRECHYS BE LA EMPRESA TELEFONG CIUDATNUSECIPH DEPARTAMENTO Pals
Cialg B -4350u I1B1e 1R Boootey ClrChnCrytapy |Celenibig
CARGO ACTUAL i Plpilras e trl_-['{r:-. By FECHA VINCULACTON AAAAMMD) (= TR R S Y
4. SOLO PARA INDEFPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0
NU i
m:L::ﬁ VENTAS ANUALES ‘""ﬁ:ﬂgm DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPD SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGHESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
BALARIHIS CASTON FAMILLARES 200.00%) AHORR S 200000 [swnomrorscs
HONUORARINE ' 26 .50 ARHIERINS 40000 [MVERSIINES TARIETAS [3E CREDITG
AHBIERIR CUOTA VEHICULG VEHICULOS DELIDA VEHICULDS
CORISIONES. CLUOTA VIVIENDA PROPIEDADES IELDAS TERCERCS
CITROS [MORISEY TS PRSI TS AL TIVOSS DOTROS PASI VIS
TOTAL INGRESOS lezesm TOTAL ECRESOS 0000 TOTAL ACTIVOS 2D0m0 |roraw pasives i
DESCRIPCION OFTROS INGRES(S DESCRIPCION OTHOS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DBESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
| Mo debe ser familiar ai vivir con e Clieats o Cotraparte ¥ debe ser bcalizable ea Horsris Laborsl)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELL - FRIMER NOMERE SEGUNDOD MOMBRE
AL A0 Y 21 ueve =y JONoo
HRECCHON CIUDAIVDEPAR TAMENTONPALS TIFD RELACION TELEFONO FLIO ¥/ O EXTENSHSCELULAR
Cia3sado W11y -1% C Lol yreyce, Powacmem) WECN) B SLT WY

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIFD BE FRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFOSN0

Qowviecloy Cotnika  de ahoucy . MBRODWIY]  2eohe . —

MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANERA: 51 () ~o  [B)

NOMUKE ENTIDAD TIFD DE PRODUCTO NUMERD FAISCIVDAD MOKEDS MONTO PROMED

DESCRIFCEON DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDS EXTRAJERS, EEALIZADAS - =

werortaciolT)  exeormaciof)  mansrerencuas () emesTasos O rsosimvicios Tha [ [V

& DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS

uien siscribe la presenie solicitud, shrando en nambre propio, de manera volumana ¥ dando certeza de que todo lo squi consignado es ciero, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se puedn dar plimi 8 lo sefialado ol respecto en b Circalar Extema 009 de
2016 espedida por ln Superimendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 201 | “Estanste Anticormapeion™:

1. Qe los recursos que enregue y entregare o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fiuentes (daialle, aupacion,
profesicn, negocio, erc.):

A PO D v é-Eml‘.Cr'k.-Cf:hf-vu;}- Ausilior Ccle .i:_ﬂR"W“\{"':fg

2. Qi estos beenes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombaano (Ley 55% de 2000 o cualquier norms que ko adicions, complemente o modifique)

3. Mo admilire que terceros enireguen recursos en mi nombre provemientes de actividades ilicias coniempladas en el Céadige Penal Colombiana (Ley S99 de 2000 o cunlquier noms gue lo
adickone, complemente o modifique), ni efectunrd irmsacciones destinadss & 1ades actividades o en Frvor de personas relaciomadas con bas mismas.

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

3. Informare inmedisamente cualquier circumstancia que madifique la presente declaracian, una vez lenga comocimienio de la misma.

6. Cuando a ello hays bugar, sutorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicia a ln ligusdaceon del (Jos) Contrato (5) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ESE ¢n el caso de infraceién de cunlquiers de los numerales aneriares o en el eventual casa de que por aplicacion de
moMTEs sancionadss con posteriondad a ln firma de este documento s modifiquen las declaraciones pof mi efectusadas, eximsendo por lo tamo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de 1odda respansabilidad que se derive por informacion emdnea. falss o inexacta que yo hubiere proporcioaada en cste documento, o de la vialagidn del misma

7. Me comprometo v oblign a actualizar al menos una vez cada afio las datos & infrmscisn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE




[ ressesieny SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGD: ET-CA-FT- 011
“Sbred rangrads o Sevvicics o Sang ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
§ T T T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 30170812

8. DOCUMENTOS REQUERIDDS
Asalariade: Certificacion laboral no mayor a 3 dias o comprobantes de nomina de los tres altimos meses © copia del cermificado de ingresos v retenciones + declaracion de rema si es declarame.
Pensiomade: Certificado de pensidn o desprendibles de paga de las ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declaranie.
Frofesional Independiente/Contratistas por OFS: Constancia de Honoranios o Centificaciones de contralos mo mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v ipo de servicio o constancia de|
comispones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extracios bancarios de los dltimes tres meses o certificacion firmadn por contador pablico o estados financieros certificados
* declaracién de rents si es declarante Nota: 5i presenta esados financieros o certificacion de comador, debe anexar copia de la tarpeta profesianal del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de exmtencia y representacson legal o documento donde conste In calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres messs + declaracion de rents & es
declarance

1. Oniginal Cenificado de Existencia v Represeniscion hplm 'n',u.n#il ne saperor @ noventa (90 ) dias. expedsdo por la Camara de Comerceo.{ Para Comerciantes

2. Fotocopia del Registra Unico Tributasic RUT.

). Fotocopia Inseripcion en el Big Distrdal.

4. Fotocopia del documento de idemificacion, ampliada al | 30%.

5. Forocopia Declaracson de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo dispanible, expedidos de conformidad con las nonmas vigemies, cenificados yo dictaminados segun sea el caso.[Obligados a levar contabididad )
APODERADD: Adjuma poder debidamente firmado con reconocimeento ante Notano Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportades.| Armendamicmios, venta activos, | , begadas, ds ale.)

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥
LA FROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIINES
1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formubanio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instreociones impartidas por In Superimiedencia Macional de
Salud v los estandares mpemnacionales para ka Prevencion y el Control del Lavada de Activos y la Financiacion del Terorismo
2. Qe comforme & los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 58] de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuensran consenidos en dichal
disposgicidn. no son aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad In prevencién, deteccidn. monitoreo v contrel del lavado de activos v el fimanciamiento del terrorisme, por lo|
que en principio su wilizacion ne requeninia de una aulorizacion de su tinular, la cual proviene de bs Ley.
3. Que los datos personales adicronales para el estudio tecnico del nesgo se tratanan ohservando las disposiciones begales vigemes.
4. Qe los datos tnmbsen seran iratados pars fines comercials, razon por la cuasl p B0 & emalar ka sigus

AUTORIZACTION

Parn efectos de [a presente autoneacion. enticadase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Owicnse ESE, con Nit 90095905 1<7, ubicads en la Diagonal 34 No $ - 4 3, relefono
3 44 44 B4 who cunlqueer entidad o Unidad Prestadora de Servecios de Salud, conirolada directa o indirectamenie por la misma Eniidad anies mencionada

Declare expresamente:

A. Qe para efectos de ncceder a ln contrataciin ylo prestacin de servicios por parte de la ESE y'o alguna de sus Unsdades Prestadoras de Servicios de Salud, debidansente habilitadas,
sunmnestramos noestros datos para todos los fines precontraciusles v comractieales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE wo Unidades Prestadoras de Servicios de Salsd, me han miormsdo, ENTE T [

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis daios personales serin wratados por I ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienses,
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculncidn come consumidor, chiente, deudor. contrapare contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS wio proveedor de bienss v servicios. b) El
procese de negociacian de contratos con la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mcluyendo la determinacian de tarifas v analisis y seleccion de riesgos. ¢} La|
ejecusion ¥ el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencian del nesgo. e) La bquidscion y pago de cuentas. ) Todo o que involucre la gestion imtegral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar el cumpl de los requisitos para sccedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridsd Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios téenices |
estadisticns, encuesins, andlisis de tendencias del mereado v, en general estudios iéenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanios v ofertas)
comercinles de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud §) Reahizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por ln ESE wio sus Unddades|
Prestadoras de Servicios de Salud k) Emvio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estades Unidos al Internal Revenue Service (IRS) wio & la -Direccidn de Impuestos y Aduanas)
Macionales de Colombaa - DIAN en los términcs del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAL © a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de)
infamancicn en virad de ratadios v acuerdas iMermacionales a3 por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Fa iacian del Terron

1. El wratamsento podra ser realizado dectamente por citads Entidad o par bos encargados del iratamiento qus ells consders necesanios.

L. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divalgados para o finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas junidicas que penen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y'o Unidades Prestndodas de Servicios de Salsd. b) Los operadores necesanios pars ¢l cumplimiceia dt dmcbm 5-
obligaciones denvados de los contratos celebrados con la ESE y'o las Unsdades Prestadoras de Servicsos de Salud. tales como call center, investigadores, compaiidas de =

inlemos v exleemod, emire otros. ¢) Los clientes v conlrapartes que infervengan en el proceso de celebracion, epecucion, terminacion v liguedacion de contraios de compra-venia de l:||c|1¢|. ¥
serviceos . o} Las personas con las cuales la ESE y'o Unidsdes Prestadoras de Servicios de Salud sdelamies gestiones de para efecto de In celebrscion de comraros de segueos v reasegurcd. &) A la
ULAF, Fasecolda, ya cualguir otra persona jundica legalmemte autonizada para ln adminstracion de bases de dwios para efectos de la prevension y control de fraudes, ka seleczidn de nesgos y
control de requisiios pars acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud. ass como para la elaboracion de estudios denicos v estadisticos.

4. TRAMSFERENCLA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERDS PAISES: Que en determinadas situsciones es necesarnio realizar transferencias internacionales de mis datos para
|cumplir con las finalidades del tralamsento.

5 DATOS SENSIBLES: Que son faculianivas las respuestas a las pregunlas que me han hecho o me haran sobre dafos personales sensibles, de conformadad con la defimician legal vigenie. En
consecuencia, no he sido obligado a respanderlas, que lo he hecho de manera volungana, por lo que owionzo expresamenie para que s¢ leve & cabo ¢l tratsmiento de datos semsibles, en especial, los
relativos de L salod v los datos bsometricos. En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en considerscion que = capitalo X1 del
Titulo | de la Circular Bassca Junidica de la Supenniendencia Financsera de Colombia y Circular Exterma 009 de ln Super dencia Nocionalde Salud, exigen las mi

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, midos y adolescentes. En onsecusncia, no hemos sido

ohligadas a responderkss.




[ rowminieny SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGE: ET-CAFT- 011
Subrnd e bervees d St ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T T FORMATO PARA EL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

T. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacson, nos asisien bos derechos previsios en In Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial. el derecho &
-conocer, achanlizas, rectificar, revocas v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre m,
|8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACTON: Que los responsables del trmamiznto de la infosmacita son la Subsed [ntegrads de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autonizacion. En todo caso, los encargados del Tratnmienio
de los datos que se compartan, fransfiers, ransmitan. emreguen o divalguen, en desarrollo de bos previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn ; a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE wio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sabud (Dingooal 24 No 3 = 43 Bepoed DO telefime 344 44 84, gormail sorlo i subredsesmtromripnte goves] v cualqueer otra
personn jundica legalmente asutonzada para la administrocion de bases de daios parn efecios de |a prevencion ¥ comirol del Fraude,
L ALTORIZACION: De maners expresa, AUTORIZAMOS el irstamiento de los datos persomales inchudos los sensibles y auionzao, de ser necesano. la ransferencia nacianal ¢ inlemacional de
los masmios, por las persomas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite; (www suhredeentrooriemte.gov.en) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSON ALES® ¢

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCLA DE HADER LEIDD, ENTENDMDO ¥ ACEPTADD L0 ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION

GQUE HE SUMINISTRADM) ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCLA FIRMO EL FRESENTE
DOCUMENTO

iy Lorenoios Gaviia

Firma Cliente ! Represeniante Legal

X INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE LWFGR;;CLDN
1.Fecha | 2. Ciudad | 1. Fecha: 2. Ciudad
|A-Mombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: ::_‘:“"*"
5. Dbservaciones: 5, Diservaciones:
6. Resultado de la Entrevista:  [ACEPTADD D RECHAZADO D
6, Firma y cédula:
7. Firma ¥ Cédula




medimnas

Certificado de Afiliacién

La Sefora DEICY LORENA HIOS GAVIRIA , identificada con Cedyla Cludadania 1.083.914.491, Presenta los siguientss datos. referentes al Plan Obligatono
te Salud POS en nuestra EPS044.

.. Informacién del Afiliado:

Mombre: DEICY LORENA HIOS GAVIRIA
MNdmers de identificacion 1083514451 Tipo identhicacian: Cadula Ciudadar s
Fecha afiliacidn (dd'mmyiaaaa;: o1111/2018 Fecha de ratiro:
Estado actual: VIGEMTES Razdn de estads Al dia - empleanor pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE hNombre ds Régman  CONTRIBUTIVS
Direccidn actual de residencia: MZ M CS 10 Municipio residencia:  Garzon
Teléfono actual de residancia: TIBETTTE Depto. Residencia: HUILA
Documento Aportante Razdn Social Fecha Inicio Fecha Fin
Informacidn de los beneficiarios:
Tipo de Afiliade  Identificacion  TD Hombire Fec ha afiliacidn Estado Facha ratiro Parantesce
BEMEFICIARKD 12231664 GG 01208 VIGENTES PADRE

aﬂmmrurhwmnqul;u-dlm bdsicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicdndose con los siguientes
taléfonas en Bogotd: BS10TTT v en e resto del pais 018000120777,

Se firma y axpide an Bogotd a los 12 dias del mes de Diciembre de 2018, a solictud del interesada,
TINFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPE, Ni PARA ACLARAR MULTIAFILIACIDN

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 80¢ ART. 55

CORDIALMENTE

A

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones
Elabora:  Eivar Rivers Guaca




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

porvenir

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior{a) DEICY LORENA HIOS GAVIRIA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,083,914 491,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente cerfificacion se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Diclembre de 2018. 7

Gerente de Clientes
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Centro Oriente ES.E oy
—pma Bt
AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES i
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
AoGN A daf Posrnivan
Nurmaro de Documeanto ARL
)
DetcH | (erernan I Hos | oyt
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellida

\SAHSTH AR (| 2 3US\OC2G
Teléfono Fijo

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

Direccion de Residencia

Objeto Contractual (Cargo)

L_;:} ‘i—t”“\"‘ht‘ Cae &Sy Y11 l LCoirm
Caorreo Electronico

Lowna Pesds Coving

Firma del Afliado

mf_—'-pjurr'lflﬁ '{--};HUEHH 3
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Aux Lm de ¢ I'“'-(P~ menc
" Fecha Inicio del Contrato

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

=13 2a5m62C
Celular

Tatjana P. Clavijo Q.
B

Firma y Nombre Bupervisor del Contrato

52473 4

C.C.

oy



POSITIVA
COMPARNIA DE SEGUROS 5.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compaiiia, se identificéd que DEICY LORENA HIOS
GAVIRIA, con Cédula de Ciudadania No. 1.083.914.491, contratista de la empresa SUB-RED
INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con NIT No. 9009539051, tiene un
registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 08/10/2018 y fecha fin de contrato 31/12/2018 con
riesgo 3y a la fecha se encuentra AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la novedad de
retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion, para continuar con
la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 12 dias del mes de Diciembre de 2018.

Cordialmente

7l

Luisa Marina Uribe Restrepo
Gerencia de Afiliaciones y Novedades.

Impreso por internet el 12M2/2018 3:43:04 a. m.

1ded
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
i 12:4T:18
CERTIFICADO ORDINARIO Haja 1 de 01

DE LA NACION No. 119115399

Bogotd DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GEMERAL DE LA NACION certifica que una vaz consultado el Sistama da Informacion de Registro de Sancionas a Inhabilidadas
(SIRI), aila) sefion(a) DEICY LORENA HIOS GAVIRIA identificadola) con Cécula de cludadania nimero 1083914491:

NO REGISTRA SANCIOMNES NI INHABILIDADES VIGEMTES

ADVERTENCIA: La cartificacidn da antecedantes daberd contanar lag anolaciones da providencias sjacutoradas dentro de los cinco (5) aflog
anteriores a su expedicidn v, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones g inhabilidades que s& encuentren vigentes en dicho

momanta. Cuands sa traté da nombramientd o pOS&sion &n cangos que &xijan para su desampents ausencia de antacedentas, s cenificaran todas las
anatacionas que figuren an al registra. (Articulo 174 Lay 734 da 2002).

NOTA: El cenificado de antecedentes disciplinanos s un documenta que contiane las anotaciones @ imhabilidades generadas por sancionas penalas,
disciplinarias, inhabilidades que sa& deriven da |as relaciones contracluales con &l astado, de los fallos con responsabikdad fiscal, de las decisiones de
pérdida da investidura v da las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicas v particulares gue desempeden funcionas publicas en
gjercicio de |a accidn de repeticidn o llamamiento an garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca |a ley o demas disposiciones vigentes, Sa intagran al regisira da antecadanies salameanta los raportes que hagan las auloridades
nacicnales colombianas. En caso de nombramientd o suscripcidn de contratos con el estado. es responsabilidad de la Entidad, valicar la informacian
qua presents al aspiranta an la pagina wab: hitp:'wew. procuraduna, gov.co/portaliantecedantas. himl

MARIOC ENRMIUE CASTRO GOMNZALEZ
Jefa Divisitn Cantro de Atencidn al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO COMSTA DE 01 HOJA(S), S0LO ES VALIDO EN 5U TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

————————
Dnagion Cantro de Atencidn al Publica (CAP)

Linaa gratuita 018000910315; deap@procuraduna. gov.co
Carrara 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pox 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
wWww_procuraduna. gov.co



CONTRALORIA

GEMERAL 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 miércoles 12 de

diciembre de 2018, a las 12:42:57, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documento cC
No. Identificacién 1083914491
Codigo de Verificacidn 1083914491181212124257

Esta Certificacion es vdlida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero 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 mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

=

L.- cat -
SOMYAV\'ARGﬁS LIDO
CONTEALCRA DELEGADA

Digitd v Reviso: WEB

DO R —
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

» Carrera 69 No. 44-33 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina | de 1



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2607359

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Diclembre de 2018 - 18:20 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSOMNERIA 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 OCHENTA Y TRES MILLONES NOVECIENTOS CATORCE
MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y UN

1083914491

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vilida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el agui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias gue reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La cerificacidn de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afnos anteriores a su expedicion y en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho mamento.

Cuando se trate de nombramiento o0 posesion en cangos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figuaren en el registro, (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar cargos plublicos (Mumeral 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 cerificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Macian.

El presenta certificads tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno,

mea S Ciic B

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

Cra. 7 Mo. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www . personeriabogota.gov.co

El cédige de verificacién para la autenticldad del decumento es: 12_BYPTB_2018
Link de verificacian -> hitp:/f'www_personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:37:52 horas del 12/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1083914491
Apellidos y Nombres: HIOS GAVIRIA DEICY LORENA

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 gue no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién
de la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a
las instalacion la Polici ional mas cercanas.

Carrera 2T N°T1E-41

(Paloguemad). Bogota DC
e c Atancadn administrativa de lunes
m m UH y - a viernes de &:00 am - 12:00 pm
NUEVO PAIS ‘ﬂ"' el e | I et e i
Lirea de Atencidn al Ciudadana -
Y

P - Bogota DC. (5T1) 5158111/
g112
Besto del pais: 018000910
Reguenmeentas ciudadanos 2
haras
Fax (871) 5159581 - E-mail:
lineadirectapalicia.gov.co

- - -...........n. E—




& DAVIVIENDA

Banco Davivenda 5 .4

A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/11
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefora DEICY LORENA HIOS GAVIRIA
con Cédula de Ciudadania numero 1083914491 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero: 481700014519
Fecha apertura: 2018/04/24
Cordialmente,

Banco Davivienda

Banco Davivienda 5.4
NIT. 360.034.313-7
e AH170-1Rev 4 - 06



