CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2617662

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 12:48 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA MIL
NOVECIENTOS CUARENTA Y NUEVE

53130949

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion 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 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_ AVPJW_4812
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:50:16
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119303490

Bogota DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53130949:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO

|

Il

R

et

Norte ES.E.

I 8218300
Orden No: 8218300 Fecha de ingreso: 21-Aug-2018 4:25 pm
Paciente: RAMIREZ ARDILA LADY Fecha de impresion: 30/08/2018
Documento Id: CC 53130949 Edad: 33 Aflos 0 meses 0 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3193668612
Sede: USAQUEN Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
Examen : Co _ Resultaco = = Unidades Valores de Referencia
' INFECCIOSAS
Hepatitis b, anticuerpos s [anti-hbs] 0.0 NO REACTIVO mlU/me
VALORES DE REFERENCIA:
NO REACTIVO: Menor a 10 mIU/mL
REACTIVQ: Mayor o Igual 8 10 miU/mL
Firma Respunsable .
AR -
b aael
- Lf/‘)‘,\‘ A \u\. -t
Fecha vandaciéa 8/26/2018 5:09:00PM R Dra. Pilat zmujga‘
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o — - e e = -

SUBRED INTEGRALA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E
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Preliminar Pag. 1de !l
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2617662

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 12:48 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y TRES MILLONES CIENTO TREINTA MIL
NOVECIENTOS CUARENTA Y NUEVE

53130949

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion 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 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_ AVPJW_4812
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:50:16
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119303490

Bogota DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53130949:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 53,130,949,
se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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Gerente de Clientes



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, alas 12:49:36, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 53130949
Caodigo de Verificacion 53130949181217124935

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA
Con Cedula de Ciudadania No. 53.130.949

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los ocho (8) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 43261693 - 08/05/2017

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el mimero
9403001403647CC53130949C.






[/ et - ke )/ s 2 e

« l @ No es seguro | web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx T ]
ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacidn para p dera ltar =i la p =e encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento H en Salud.
Tipo de ldentificacion ™ Muomero de Identificacion ™
Cédula de Ciudadania v ‘ 53130049 ‘

T

El Ciudadanp de la identificacién consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

= 27. CERTIFICADO D...pdf ~ ‘ " CertificadoPos_5313...pdf A ‘ ™. 31. CERTIFICADO D...pdf ~ = 53130949.pdf ~ = 30. CERTIFICADO D...pdf ~ ‘ X
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Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que el Sefor (a)
LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA identificado (a) con CC No 53.130.949 esta
vinculado con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102-65719-4 FECHA DE APERTURA 25 DE
FEBRERO DE 2015 VIGENTE ACTIVA y CON MANEJO NORMAL A LA
FECHA.

Se expide en Bogotd a los 11 dias del mes de enero de 2018

Para ser presentada a

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E

Bamon de Bogota (<& ) f
& g .. I |

Firma Autorizada
102- Avenida Primera

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA
POR PARTE DEL BANCO.
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA
Con Cedula de Ciudadania No. 53.130.949

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los ocho (8) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 43261693 - 08/05/2017

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/certificados.sena.edu.co, bajo el mimero
9403001403647CC53130949C.



CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 53130949 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 53130949

NOMBRES Y APELLIDOS LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 02-06-2010

FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA VIGENTE

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 382

SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS 121

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los Gltimos 12
meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 14/12/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EPS ¥ MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S A

Linea de Atencidn Desde Medellin 428 61 15 Resto del pals 018000 519 519

VIGRADO SUpErion J@
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SUBRED INTEGRADA DE SF.R\-"ICIS)S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
'm SLhIE{! It egracace&emuasd&ﬁa g ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

1 M/ J : "ONSULTA TiTULOS EMICOS FECHA: 2017-01-16
g, EentroOnenteE SE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Bogotd D.C

Sen res

Qo Apucrl / Qusp€s B

(N(')mbre de la institucion educau? en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

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

d’\'}lbw/ A’fagﬁ-r\”'\ (= /'AUX*(!;D/ éﬁ&jnf‘é’ﬂ"‘i

(Nombre del Tigdlo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Qaclud ﬂo\r\om\ RenryGy ﬁ{\
No. de documento: 52430949. Bia -

Tarjeta profesional No: 923130949 .

Direccion de contacto: (VITNS X sut & 61c 26

Teléfono: 519 - A668612,-
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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:

LADY JOHANA RAMIREZ
C.C. 53130949

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

/ T~ /, . ( / "
| o 0 Wa
Martha Yolanda Ruiz Valdé o&&wm Affredo Morales Diaz
Gergnte Profesional ESpecializado Talento Humano
Subred Int¢grada de Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

mOOO._-pn
- MEJOR

' PARA TODOS

.- Subred Integrada de Servicios de Salud

. Centro Oriente E.S.E.
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' [y S e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
) Suredimegrc e Servcios e Solad APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
ﬂ Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

53130949 positiva
Numero de Documento ARL
Lady l Johana | Ramirez Ardila
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
23/09/1985| Bogota |Diagonal S1A sur#61¢26 |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sura Porvenir 1,400,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Auxiliar de enfermeria

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

nicollady2109@hotmail.com 3193668612

Correo Electrénico Celular

}\ SANDRA LOAIZA GONZALEZ

§ uc(u\ Sﬂ\’\(lv'\( 1 Q ’

Fitina del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
24.370475

c.e

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

CONTRIBUYENTE CC 53130948

tnformacion General

Direccion DIG51ASURS9 A 26

Teléfonos 5837900
Direccidn electronica  nicollady2108@hotmail.com

Fax 3194298944
informacion de Registro |
Fecha Inscripcion 24/08/2016
Soporte Inscripeion 22441816
Fecha Inicio Actividades 02/12/2015

Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimiantos: 0

NSz DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
EE? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA

Perfil Tributario

Fecha: 24-08-2016
Hora:  3:39:00 PM
Pagina1de 1

Maturaleza Juridica ~PERSONA NATURAL
Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCICNES 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: 16001093351

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

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

MEJOR

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Coiombia



b
Qeet?

ALCALDUAMAYOR
DEBCGOTARC.

CONTRIBUYENTE CC 53130948

tnformacion General

Direccion DIG51ASURS9 A 26

Teléfonos 5837900
Direccidn electronica  nicollady2108@hotmail.com

Fax 3194298944
informacion de Registro |
Fecha Inscripcion 24/08/2016
Soporte Inscripeion 22441816
Fecha Inicio Actividades 02/12/2015

Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimiantos: 0

NSz DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
EE? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA

Perfil Tributario

Fecha: 24-08-2016
Hora:  3:39:00 PM
Pagina1de 1

Maturaleza Juridica ~PERSONA NATURAL
Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCICNES 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: 16001093351

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

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

MEJOR

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Coiombia



' [y S e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
) Suredimegrc e Servcios e Solad APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
ﬂ Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

53130949 positiva
Numero de Documento ARL
Lady l Johana | Ramirez Ardila
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
23/09/1985| Bogota |Diagonal S1A sur#61¢26 |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sura Porvenir 1,400,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Auxiliar de enfermeria

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

nicollady2109@hotmail.com 3193668612

Correo Electrénico Celular

}\ SANDRA LOAIZA GONZALEZ

§ uc(u\ Sﬂ\’\(lv'\( 1 Q ’

Fitina del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
24.370475

c.e

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




e
M Foto lady - milucyl8@gmail.com - ¢ X | mm SECOP II | Colombia Compra Eficier X @ Policia Nacional de Colombia b4 + @@I—J

&« c & https://antecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml b4 o

BODOGY f 5

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:51:07 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 53130949
Apellidos y Nombres: RAMIREZ ARDILA LADY JOHANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucian Paolitica 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 aguellas
personas gue 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 vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
Identidad registrado y solo aplica para el terntorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

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

| Volver al Inicio

Carrera 27 N* 18 - 41 (Paloguemac). Bogotd DC

Atencién administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linga de Atencion al Ciudadano - Bogota D.C. (571) 5159111 /9112

Resto del pals: 012000910112

PAZ E4UIBAD EOUEAEION -

Bennerimientns rindadanns 24 horas

ENLETE
33. ANTECEDENTES...pdf  ~ Certificado (10).ndf ~ 34. ANTECEDENTES...pdf  ~ 53130940.pdf ~ 35. ANTECEDENTES...pdf A | | Mostrartodo | X

e=| @ SO ]@ =] :
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
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ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC.
PR
Resolucion No 9284 e 28/08/2014
Secretaria Distritat de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Terntorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
€n uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1984 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 448 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud y.
Resolucion No. 001320 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) RAMIREZ ARDILA LADY JOHANA Identificado(a) con CC nimero 53130949
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE
SOCORRISTAS " FUSDESA". el dia 04/07/2014.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a RAMIREZ ARDILA LADY JOHANA identificado(a) con CC nimero
53130949 expedida en BOGOTA D,.C para desempeniarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacionai e inscribirlo para labarar enelD.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, €l autarizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCEROQ: Contra la presente resolucién procede el recursc de reposicién ante la Direccion
de Desarrelio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cddigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE .
Dada en Bogo’!é. D.C. alos 28/08/2014

’. L~ i Bogotd, D.C_45 - 1 2014
‘ q | A() f i ‘&\! A la fecha ‘noliﬁqué personalmente a)4
i\ XAV VY T i N | ,
ELSA GRACIELS l(l/i{\RTINEZ,EQHEVERRY seflor (a) _dodychona e 4
.+ Directora de Desarrolic de S¢fvigios. CC.#_suacang bl
[t Reismo EspecanzaFroce G \ P
7 iaons . Vi $ancrag 5 { )
| & Firma 30(\.; sobcws Saac (

- < | BOGOTA
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ARTICULO PRIMERO: autorizar a RAMIREZ ARDILA LADY JOHANA identificado(a) con CC nimero
53130949 expedida en BOGOTA D,.C para desempeniarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacionai e inscribirlo para labarar enelD.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, €l autarizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCEROQ: Contra la presente resolucién procede el recursc de reposicién ante la Direccion
de Desarrelio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cddigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE .
Dada en Bogo’!é. D.C. alos 28/08/2014

’. L~ i Bogotd, D.C_45 - 1 2014
‘ q | A() f i ‘&\! A la fecha ‘noliﬁqué personalmente a)4
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Emanuel

e Hogar Gerontolégico

LA SUSCRITA DIRECTORA DEL HOGAR GERONTOLOGICD EMANUEL
NEYLA ROSA MARTINEZ

CERTIFICA:

Que la Scnorita LADY JOHANA RAMIREZ, identificada con cédula de ciudadania Nro.
53.130.949 de Bogoti, laboré para el Hogar desde ¢ 01 de Junio hasta el 31 de Diciembre de
2.014, desempenando el cargo de auxiliar de enfermeria en la asistencia al adulto mayor con
patologias crénicas.

La presente se expide a solicitud de la interesada y para los fines pertinentes a los veintidos dias
del mes de Enero de dos mil quince en la ciudad de Bogoti.

Atentamente

EYLA RO f MARTI
Lo

Hagar Genouioldy

EA. ’,S.‘w"&""" 227 ‘"’

NIT. 30.645.614-1

Nit:30645614 -1

Dir - Calle 5 A No. 28 A - 25/ Barrio Veraguas
Tel- 57 1 4780459

Cel-3212007784

Mail - neyla.martinez castro@hotmail.com
Bogoté - Colombia
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FORMULAR!O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARAC'ON JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SI DE P %
NUEVO PAIS Persona Natural S/ A | @Qf
AL QRN ERUCIZICH (LEY 190 DE 1995} Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. O No. 53130949 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién DIAGONAL 51 SUR NO 61C-26 Teléfonos 3193668612 3193668612

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LILIA ISABEL ARDILA 51870195 MADRE
SARA SOFIA FRANCO RAMIREZ 1011215578 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.800.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAU $ 16.800.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA GUENTA
BANCO DE BOGOTA AHORROS 102657194 AV PRIMERA $ 10.000,00
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS pOR L!H RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D P
NUEVO PAIS Persona Natura SIDEAPE
PAT "EQIGAD -EGUCAGION {LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018

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

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

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ] CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DIEGO ALEJANDRO ALEJANDRO c.c® C.EO T.O 1013590615

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

A )

. ; BOGOTA D.C. 17-dic-2018
‘:/rt o gm\\Gr\C{ b RQ{VL(G P A -
FIRMA DEL. FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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//\ Gentro Educative Santa Libeadas Av. Cra, 1 Bste No. 43-46 Sur - Tel; 7626437

xm.l\ Av, Cra, 86 No
s Aw Caracus No, 4

2« g Cagibl
IR pro - epucse

-60 Sur - Tel.: 2795214

LGN
Resoluciones 33200 del 10 de Noa 12 de 2003
v 256 de Enero 29 de 2004 e %y Aduitos
Codigo WEES:

» A IS A TR

ACTA DE GRADRO
n la ciudad de Bogota, D. C. a los __ 17 dias del mes de Ju!_ig_ de2004  sereunieron con el
fin de formalizar la graduacion de los estudiantes del fltimo e , los suscritos Rector y

Seecretario en la Rectoria del Centro Educativo 2/ -:;77“7/:" 747, institucion aprobada en el nivel
de educacion basica y media, y autorizada para otorgar el titulo de bachilier de cardcter académico
segn resoluciones No. 3320 del 101 ,\o\flunow de 2003, 3767 del 12 de Diciembre de 2003 y 256
del 29 de Enero de 2004 de la Secretaria de Educacién de © t4, D). C. Comprobada la situacion
legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios
cortespondientes al nivel de Educacion Media Acadéimica, procedicron a otorgarel titulo de:

/

-
501t

b f b A N oA K

BACHILLER ACAD

Al graduando, cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad, se relacionan a continuacion:
2 Y

o 53'130,949 - ’ ' Bogotad

L  JULIO17 DE 2004

Es ficl copia de acta original General ______ De fecha: .
31

de . cstudianteys gue comienza con ¢l nombre de;

Acevedo Mejia Wison Orlando C.C. 80'879,997 Bogota

GG T No

e CJUIC COTSTQ

y cierra con ¢l nombre d:

Villota Charry Roger Fabian C.C. 80'808,745 Cartagena

En constancia se firma la presente acta por quienes cn clla intervinieron en cumipliiniento a lo
70

ordenado en el articulo 7° dei decreto 180 de 19¢
17 dias del mes de Julio de 2004

5 1
D,

Dadaen Bogota. D. ¢

J0sé Fernandpg
Secretario’ ALy

C.C. 197342245 Nod6a

L

2A-31 Sur - Tel: 4527113
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ZDUCACION PARK EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1599
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogot3d, D.C.
Actualizacién del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por fa Comisién Intersectorial

Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogots, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 031
ACTA INDIVIDUAL N° 13623

En Bogota D.C. 2 los 04 dias del Mes de Julio del afio 2014,
LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA
Identificado(a) con Cédula de Ciudadanfa N° 53.130.949 De Bogotd D.C
Curséd y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,

y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Angtado en el Folio 13623 del Libro 06 del Registro de FUSDESA.
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Resoluciones 33200 del 10 de Noa 12 de 2003
v 256 de Enero 29 de 2004 e %y Aduitos
Codigo WEES:

» A IS A TR

ACTA DE GRADRO
n la ciudad de Bogota, D. C. a los __ 17 dias del mes de Ju!_ig_ de2004  sereunieron con el
fin de formalizar la graduacion de los estudiantes del fltimo e , los suscritos Rector y

Seecretario en la Rectoria del Centro Educativo 2/ -:;77“7/:" 747, institucion aprobada en el nivel
de educacion basica y media, y autorizada para otorgar el titulo de bachilier de cardcter académico
segn resoluciones No. 3320 del 101 ,\o\flunow de 2003, 3767 del 12 de Diciembre de 2003 y 256
del 29 de Enero de 2004 de la Secretaria de Educacién de © t4, D). C. Comprobada la situacion
legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios
cortespondientes al nivel de Educacion Media Acadéimica, procedicron a otorgarel titulo de:

/

-
501t

b f b A N oA K

BACHILLER ACAD

Al graduando, cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad, se relacionan a continuacion:
2 Y

o 53'130,949 - ’ ' Bogotad

L  JULIO17 DE 2004

Es ficl copia de acta original General ______ De fecha: .
31

de . cstudianteys gue comienza con ¢l nombre de;

Acevedo Mejia Wison Orlando C.C. 80'879,997 Bogota

GG T No

e CJUIC COTSTQ

y cierra con ¢l nombre d:

Villota Charry Roger Fabian C.C. 80'808,745 Cartagena

En constancia se firma la presente acta por quienes cn clla intervinieron en cumipliiniento a lo
70

ordenado en el articulo 7° dei decreto 180 de 19¢
17 dias del mes de Julio de 2004

5 1
D,

Dadaen Bogota. D. ¢

J0sé Fernandpg
Secretario’ ALy

C.C. 197342245 Nod6a

L

2A-31 Sur - Tel: 4527113
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ZDUCACION PARK EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1599
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogot3d, D.C.
Actualizacién del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por fa Comisién Intersectorial

Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogots, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 031
ACTA INDIVIDUAL N° 13623

En Bogota D.C. 2 los 04 dias del Mes de Julio del afio 2014,
LADY JOHANA RAMIREZ ARDILA
Identificado(a) con Cédula de Ciudadanfa N° 53.130.949 De Bogotd D.C
Curséd y Culminé Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,

y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Angtado en el Folio 13623 del Libro 06 del Registro de FUSDESA.
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA s

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

=

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDQO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RAMIREZ ARDILA LADY JOHANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQrpras O No. 53130949 F® MmO |co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [ 23 | mes [sEP | ano [ 1985 ] | oIAGONAL 51 SUR NO 61C-26

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.

DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3193668612
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL nicollady2109@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1n]2% ]3| 4. | 5 6°.|?°, 8°.|9°, 10“.]1}{. MESlDICIEMBRE I ANO | 2004

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES {ESPEC!AL!ZACEON}. 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 TECNICO AUXILIAR ENFERMERIA 7 2014 53130949
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB}
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e
Persona Natural SJ_DEI _:T__\‘_‘E @)ﬁ

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Act racion: 17-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
SUBRED INTEGRADA SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotad D.C. servicios_ambulatorios@esesantaclara.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA | 15 | mes 1| aRo | 2015 || oia | | MES | | ARO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA SERVICIOS AMBULATORIOS DIAGONAL 34 No 5-43
l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
GERIaTRICO EMANUEL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3212007784 pia 1] mes [8_| ano [ 2014 |{o. [31 | mMes [12_] aRo [2014 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA HOSPITALIZACION BARRIO SAN TA ISABEL
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 11
PRIVADO 0 4
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 4
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA = =
Persona Natural S I DE AP ))

ycion: 17-dic-2018

\

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento 6 OSOL(‘ : Q \C 49 -

5(1(3@\ Lé"\ﬂﬂ& Q{C\WHGLA\.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 3de 3
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CEDI SALUD FAMILIAR - 1.7

CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO 144 ll’S'ﬁS.A.S
PABLO II / Nit. 900031309 - 8
Direccion: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo certificacién:  Ingreso O Periodico () Retiro O “——P;s_t-i—n:;;;é—cidad (@) Caso ocupacional ()
Control O Reubicacion O Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas O

| Fecha 21I11IZO16 11 46 00 Empresa PARTICULAR

I
Nombre LADY) JOHANA RAMIREZ ARDILA 1
J

Cargo ENFERMERA Doc Identldad CC 53130949

{ 1 MEDICO OCUPACIONAL INGRESO

34 (2 l
A to para el cargo | | Aplo para continuar desempeiando !
Gk 2 : O!0 O O | el cargo sin limitaciones ® E
e e et S S e s it it St v i e e iy g oA S S g s St T SRR el I
| ‘
Aplazado | olo ! o o I Re.lu;ere de feS(l'lCCIOn de achvndades O_ O l
e e e e - ; _Requiere de reubicacion laboral temporal OLe
Apto con restricciones O @) @) O " Requnere reubncacnon Iaboral O] Ol
S e I mtin oo permanente. o ' _“
Apto para trabajar en alturas O 0 O O Apto para trabajar en alturas 0|0
Apto para trabajar en espacios ' Apto para trabajar en espacios confinados | O | O |
confinados e B =8 o
Apto para Trabajar con equipos de [esnid i
suministro de aire o autocontenido | O | O | O 0 ! Smpecha de enfermedad PfOfeS'O"al GING)
|
SN ——— oo - RCC— - e | T o N a s = s STy
| Apto para participar en la brigada olo o o ' ‘Secuelas de Accidentes de Trabajo O 0
— \ .
Apto para el requerimiento del cargo olo o o | Enfermedad Comun O} O
de la empresd o contratista i /{
VVVVVV O S ) O g VPR — — T —
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
Visual O _Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O) Psicosocial Ergonbmnco O Otros O
(REMISION [SIQINO@I ARL [S| O[NoO| EPS ' |s1Q[noO)
e e SR — e e e
E |
( " REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO ‘
| |
| H
L R I G PO | |

£
padoT
/ o Do) é)dﬂ I—
FRRG A
a s MEOICRADH T 3 a A% -
JHONATTAN JOSE POLO DONADO Trabajador: LADY} JOHANA RAMIREZ ARDILA
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 53130949

G Teaadn RM: 205998/2015 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Bometica

Direccion: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 1 de 2
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; CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO ITIPS §.A.8
N PABLO H\/ N 900031309 - 8

OEUBFARILIARE RS 23,8, Direccién: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905/ 2392330/ 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

* EVITAR PERMANCER PERIODOS PROLONGADOS DE PIE EN SU PUESTO DE TRABAJO, POR LO CUAL DEBE SENTARSE PARA ASI
EVITAR LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR UNA POSICICN PERMANENTE .

IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA
Y EL CANSANCIO QRIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS.

HACER COMIDAS LIGERAS QUE AYUDEN A REPONER LAS SALES PERDIDAS POR EL SUDOR, EVITAR COMIDAS CON ALTO

CONTENIDO EN LIPIDOS. ( GRASA ), HIPOGLUCIDA ( AZUCAR )

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

“salug Ocupaciorl
e

%—f{m-@i msa%@ 2 <L3 5 OL\KL QG,WW J
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CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO 144 ll’S'ﬁS.A.S
PABLO II / Nit. 900031309 - 8
Direccion: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo certificacién:  Ingreso O Periodico () Retiro O “——P;s_t-i—n:;;;é—cidad (@) Caso ocupacional ()
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OEUBFARILIARE RS 23,8, Direccién: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905/ 2392330/ 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

* EVITAR PERMANCER PERIODOS PROLONGADOS DE PIE EN SU PUESTO DE TRABAJO, POR LO CUAL DEBE SENTARSE PARA ASI
EVITAR LA FATIGA Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR UNA POSICICN PERMANENTE .

IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA
Y EL CANSANCIO QRIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS.

HACER COMIDAS LIGERAS QUE AYUDEN A REPONER LAS SALES PERDIDAS POR EL SUDOR, EVITAR COMIDAS CON ALTO

CONTENIDO EN LIPIDOS. ( GRASA ), HIPOGLUCIDA ( AZUCAR )

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.
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Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
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Secretara de Siiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO s
- Subred Integrada de Servicios de Salud B o r_sl':rgznﬁc O Ero oL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL VERSION: 02
Centro Oriente E.S.E. g
e P o h;‘ e
2018-12-17 BOGOTA Bmkmun'ro: CUNDIMARCA

Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa Noj
)¢ de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidadl\
ietida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|

stivos y Financiacion del Terrorismo.
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BANCO DE BOGOTA

R N 738

E PRODI S mt s NYMERO SUCURSAL TELEFONO
AHORROS
102657194 AV PRIMERA 3820000
S ENMONEDA EXTRANJERA:  SI MO
— e R WL o o Sy
.|  NumEmo ik PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:.

A S S ¥

resent solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondo:
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respecto en la Circular Externa

dida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™

wwror o exporTAJy mransrerenai{)  prestamos () pacoservicos(_Jra (O s (
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il Fifee A AN

s que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,|

AUXILIAR ENFERMERIA

idad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
en mi |  provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
fas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
la SU INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
que la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n

TR mmmz ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que pol
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ument umfiﬁmmlln declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA D!
que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de |

requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!

i P ¢

vigencia y tipo de servicio o constancia
! o estados financieros
or legible.
: s + declaracion de renta si
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DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSUL’ COMPARTIR INFORMA ]
MERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCLA v CONTT::L!YDBWE ucnvums#
Tk a ;

e

__ CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones im
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dic!
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo}
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

partidas por la Superintedencia Nacional

~ AUTORIZACION

efectos de la presente molmén, 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 § - 4 3,
fono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:
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. debidamente habilitadas,
g nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
8 I DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguient
es: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
‘negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢)
) nto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
mplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnico
tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y
de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
¢ informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaci plicables. 1) I bio def
onales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
‘Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos

es gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A
de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos
ara la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos p

sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. Er
amente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, lo
‘QHMGW-MMum”dm)ﬂ
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Secretara de Siiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO s
- Subred Integrada de Servicios de Salud B o r_sl':rgznﬁc O Ero oL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL VERSION: 02
Centro Oriente E.S.E. g
e P o h;‘ e
2018-12-17 BOGOTA Bmkmun'ro: CUNDIMARCA

Cliente: Con el diligenciamicnto de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa Noj
)¢ de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidadl\
ietida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|

stivos y Financiacion del Terrorismo.
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:.

A S S ¥

resent solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondo:
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo senalado al respecto en la Circular Externa

dida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™
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s que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,|

AUXILIAR ENFERMERIA

idad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
en mi |  provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
fas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
la SU INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
que la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n

TR mmmz ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que pol
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ument umfiﬁmmlln declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA D!
que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de |

requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!
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! o estados financieros
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__ CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones im
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dic!
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo}
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

partidas por la Superintedencia Nacional

~ AUTORIZACION

efectos de la presente molmén, 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 § - 4 3,
fono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

expresamente:
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. debidamente habilitadas,
g nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
8 I DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguient
es: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
‘negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢)
) nto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
mplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnico
tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y
de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
¢ informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaci plicables. 1) I bio def
onales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
‘Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos

es gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A
de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos
ara la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos p

sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. Er
amente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, lo
‘QHMGW-MMum”dm)ﬂ

Scanned with CamScanner



'JJ

o AR i
.,r%ﬁ-ﬁ«'\. .

R LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Scanned with CamScanner



