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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Iragyeds e Servccs de S0 APOYO ~ GESTION TALENTO HUMANO

. Centro Oriente ES£ FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH.FT-013
VERSION: 96
FECHA: 2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA N°FOLIOS

NOMBRE DEL CANDIDATO [y Andiea Mendoza DOCUMENTO: 1013668%22

TELEFONO '31\‘-\0\(:‘3! \ 8 ACTIVIDAD SOLICTTADA:

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I Si

0

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA FLABORACION DEL CONTRATO

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG

si

SOPORTE INSCRIPCION SECOP II (REQUERIDO EN CTRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 do 1995)

1

DIPLOMAS ACADEMICOS

N/A

ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO

S

N7A

CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

SI

NO

SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

SI

N/A

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnélogos,
Profesionales)

SI

15

NIA

10

CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP)

SI

NIA

11

FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CTUDADANIA AMPLIADA AL 150%

S

REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): copico cnu 864 2.

st

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

s1

14

LIBRETA MILITAR (Hombres)

15

TARJETA PROFESIONAL

16

RESOLUCION EXFEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPART. AMENTAL)- (Personal en Salud)

17

CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de satud)

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Enfermeria, Ods s, Derecho, C &
Administracién)

sI

NA

19

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigeates (- 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION
(reactiva)

SI

NA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 adios - Dec. 723/2013)

21

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014)
| (Persomal A

¥ Consulta Externa)

HREREORORRRORNOEEREREE O

N/A

CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal exp a Vigencla 4 aiios

SI

N/A

CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, E; B: Citol: o, Histocit R J
2003 de 2014

NA

OxIO (O 00R

CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO Auxiliar de E: Auxiliar A

NIA

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenclas, atencién SPA, y I APH)

K B0

NA

[l

CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cx de Camil

SI

NA

LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores)

NA

ESTADO DE MULTAS (C ¥ ambuk

Z
>

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciado - Tmpreso y Firmado con Huclla

81

)

CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: m

si

T
CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: EQ! \eny

m A'w A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:

sequros

SI

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)

S1

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIFLINARIOS - PERSONERIA (vigencia ns mayor a 3 meses)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencla no mayor a 3 meses)

37

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documentto y N® de cuenta)

El 3SR

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

'V°/B° Responsable Talento Humsno [mn.:

'V°/B° Direccién Talento Humano I!‘«h:}

— .
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. . vecretara de Savd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred integrata de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
. R FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.SE.
Bogota D.C
Sefiores:

UNWELS(0AD BeeT

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, __‘.\Li Andth Me ndolq QUJQCIQ en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su mntimidad 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 podran 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 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:

En fermerq
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

[ Z (o
10\ 366832

10\366832¢2

No, de documento:

Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: Qalle 348 B1S Sor 14g 28
Teléfono: 2214016419
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wuero 1.013.668.322
MENDOZA QUIROGA

APELLIDOS

LUCY ANDREA

NOMBRES

P-1500150-00613958-F-1013668322-20140823 0039681220A 1 40681131
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4/12/2018 ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1013668322

Primer Nombre *

Lucy

Primer Apellido *

Mendoza

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-04-10:32:58 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

cC 1013668322 LUCY ANDREA MENDOZA QUIROGA  Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 1013668322] LUCY ANDREA MENDOZA QUIROGA

2018-12-04-10:32:58 PM

Informacion Académica

Tipo O,rlgen Obtencidn PI’OfeSIO'I”I u F{echa desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion ejercer
UNV Local ENFERMERIA 2018/5/03 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y

Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio

en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

7


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera LUCY ANDREA MENDOZA QUIROGA identificada con la cédula de
ciudadania nimero 1.013.668.322, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los cinco (5) dias del mes de diciembre del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



POR MI'Y POR COLOMSBIA. YO ME VACUNO

Contra
Hepatitis B
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Contra
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Contra
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Virus de
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Humano
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/I CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
’— SALUD OCUPACIONAL

Nombre: MENDOZA QUIROGA LUCY ANDREA Identificaciéon: CC 1013668322
Genero: Femenino Edad: 21 ANOS
Cargo: JEFE DE ENFERMERIA Orden No. 90947
Fecha de . Fecha de .
ingreso: 30/05/2018 02:20 p. m. salida: 30/05/2018 02:47 p. m.

. . SALUD OCUPACIONAL
Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: CALLE 49
Tipo de I

ngreso

evento:

Tipo de evaluacion: EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Examen Medico Ocupacional Con Enfasis Osteomuscular
Concepto CON ALTERACIONES DE SALUD QUE NO INTERFIEREN EN EL CARGO

Restriccion y/o causa de aplazamiento:

ninguna

Recomendaciones

uso de correccion visual permanente

Examen ocupacional peridédico segin SST de la empresa.

Uso de elementos de proteccidon personal segun factor de riesgo ocupacional.
Realizar pausas activas durante la jornada laboral.

Capacitarse en prevencion y manejo de riesgo bioldgico.

Revisar y actualizar periédicamente esquema de vacunacion.

Higiene postural.

Observaciones

ninguna

Incluiren SVE No
Programa de Promocién y Prevencion Visual

Ced

Nombre Médico Evaluador Paciente
MARTINEZ AMEZQUITA WILSON ALFREDO MENDOZA QUIROGA LUCY ANDREA
Registro médico: 509897 Lic. SO 14634/14 CC 1013668322

Fecha de impresién: 31/05/2018 12:16 a. m. Sede principal Calle 49 No. 13 -60 Tel. 7447555 Opcién 4
Pagina 1 de 1 Sede 45 Calle 45 No. 8 - 98 Tel. 3406320



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

B
v N a ‘

Educacioén Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

C.C: 1.013.668.322
ASISTIO AL CURSO

NCION INTEGRAL EN SALUD

A VICTIMAS DE VIOLENCIA

SEXUAL Y DE GENERO
(CADENA DE CUSTODIA)

'CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESOLUCIONES:

3/2014, 459/2012, Y LAS LEYES: 1146/2007, 1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA
TODO EL PERSONAL DE LA SALUD

CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Bogota D C a los 18 dias del mes de Junio de 2018.
Validez 2 anos

, —
e M ' T B Pl | 1TACION EN = 5 . i
(,Lz‘,\gg DiE|( 3 ﬂv L ENCIAS 3 iy (:N_/
URGEACLHAY A T
- : > ' ‘_« e 49 ‘\4 12009 /i /m
N uqum;m‘.f\ ional e -
y PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS . AAR
, PaOIa M Vieda A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA David Lﬂndono
_D|recto ra AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
PARA ESTO comuniquese al: Académi
TEL: 8069582 CEL: 3192978634~ 3192859190 cademica

inscripciones @capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS :
Y EMERGENCIAS

/ .
VML R - .
S.0.S
Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

CY ANDREA MENDOZA,QUIROGA
.c.1.013.668.322 & r

ASISTIO AL CURSO ;
\ A :

. AVA%N ZADO

David Londofio

PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS A SU

INSTITUCION SE VERFIQUE LA AUTENTICIDAD DE EL H 2
SIGUIENTE CERTIFICADO. PARA ESTO comuniquese al: SUb D"'ECCiOﬂ
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190 Académica
inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net
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Secretana de Salvd
Subred integrada de Servicios de Satud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: ) - |2 -20[B]ctupan:

| Doaote DO

DEPARTAMENTO: |

Distiguido Cliente. Con el diligenciamiento de este formulan¥ nos permitira sdelantar el Proceso de Ce
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para Ja Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

sometida 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
Activos y Financiacion del Terrorismo.

del Cliente, de

Condingmaydg

idad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extemna No

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

rroveroor () ]PARTICULA.R (@] SONIRATHEIA a ‘smvmonwnum a lomo a ICUAL: OTRO
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Mendorq Quicga Loey Andrea
TIPO DE IDENTIFICACION Y No ) LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
<@ [0k O O [loR668322 | Bogola DC 200 [03] 25
pasrorte () fomo [ con ES RESIDENTE EN COLOMBIA? st () No (]
FECHA LUGAR NACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
| NACIMIENTO: | (Ciodad/Municiplo)
2|091%6 | Begold Do Colombig (olombuny.
R ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS TELEFONO
SOLTERO(A) (] CASADO(A) DIVORS
- [!‘ ) 0 cpo®) (O] owonimes ) &\k\b\ﬁq\g
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA e ool
MAGISTER D posarADO ([ uMIvERSITARIO mmm.l_m DRIMARIA D A OTRO E'\-(e(“e‘ a
louco O movoroce QIRO (]
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
Cale MpRo\4g 28 | Bogola B Mndaddiig QoMo 3UN0K]1I8
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
andleawendaade? @H«u\\cu“ prOPIA (] |me.m a ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : ;
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX.
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAAMM/DD)
ce. (O] IC.F. Oijre O e OJ
PASAPORTE D OTRO D CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI{T} NO D NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

asaariapo (] o 0 R EIRATO) 0O
pocto (g} R cONIRATRIA & commans () evrLzavorusco () CUAL:
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
TRIBUTARIA DECLARARENTA = O B O~ 2 692
R o 1cA s O [~ i) PRINCIPAL: [Cprcumasa: ()
le';?i‘"m SI D NO a AGENTE RETENEDOR :‘0 g AGENTE AUTORETENEDOR :‘o %
el ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCI0 DONDE LABORA O LA ACTIVIDAD A
syro ) st} NO ®
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |oonmﬂno CO)oremain sicos O (] | NIT | 800215303-7
EXPORTACIONES (7] AGRICOLA (™) ENERGETICA  [CJiANCIERA (Jovseore 1 Joroata A Jwvros ENTOS (]
orra [ oA [k
DIRECTON DE LA EMPRESA TZLEFOND CIUDAMUNICIPIO DEPARTAMENTO pAIS
g 14 | sy 3uyavey Boqola DO Cordivarte. |, |
CARGO ACTUAL W wera neh_ FECHA VINCULACIONAAMANMDD) 2018/ 0 |13
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1= Secetny de kg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
, Subred Integrada de Servos de Solod ESTRATEGICO~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO S ERSION G
T an Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
vE 5
EMPLEADOS NTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARICS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
a—’hgq(m | INVERSIONES [ TARJETAS DE CREDITO

s [CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES [CUDTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(OTROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® (OTROS PASIVOS®
I TOTAL INGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS ECRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ol vivir con ¢l Cliente o Cotraparle y debe ser localizable en Horario Laboral)
:er APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Mendare Rotagn Odlando
DIRECCION CIUDAD/DRPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR

Ualle MBBE Sor by 2B Bt DC Fadee SUssMs 06

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI G NO ]

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

O mestavos  [Jracosmuicos e [ [ [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos s
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién”™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
|profesién, negocio, etc.):

[ J

1Qwswsblmnomwmdewmammdadulmhmm\phdnmeledjgoPamlColmnbmu(Leyswde2000u |quier norma que lo adici 1 difique)
Jmmmwwmmuegmmmmwnnmhep de idades ilicitas plad: a-elCdd:goPmulColombnmo(LqS%de’OOOocmlqmernmquelnndmane
|complemente o modifique), ni inadas a tales actividades o en favor de | lacionadas con las mismas.

4. Aﬂmmodmlmqmlmmmq\zmﬂ;ndepme dela SUBREDN’IEGRADADESERWCIOSDESALUDCENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5 que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio 4 I liquidacién del (los) Contrato (5) que me vincule (n) con
InSUEREDlNTEGR.ADADES'ERVIC[OSDESALUDC’ENTROORIENTEESEmeImsodcmhcclmdccualqmmdelosnmnemlaamenmumelevmmalcasodcqtzpornphmlmde

mportaciof ) Exeortacio)

nommas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci fe d imiendo por lo tanto e la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE dctndarapmsﬂblhdadquesedmvcpormﬂrmménmmﬁ]saumcxscuqucyohnblae, T do en este d 0 de la violacion del mismo.

7. Me compr y obligoa lizar al menos una vez cada afio los datos e inf ion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor s 30 dias o comprobantes de némina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y i + on de renta si es decl
Pensionado: Cauﬁmdodepq-smodupmﬂxb!adepssndelocmnmosuumsu+declmmdeRmtasx es declarante.

P por OPS: C ia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
|mmamomﬁmdodcmmnmso de damiento o bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados +
{declaracién de rentn si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de I tarjets profesional del contador legible.

Socies Empresas: Certificado de exi ia y rep i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de rents si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) diss, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopta Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponibl didos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente fmrmlcwnrwammlaﬂumt: Notario Publico.
[NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arrendami venta activos, h ias, legados, donaci elc.)
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. - Seovra de 9 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Inegrada de Servicios de Saiod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Cento 0 ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

CONSIDERACIONES

L. Que los datos personales solicitados ¢n ¢l presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos Jiendo las dispc € instr impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud v los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activas y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme & los dispuesto en &l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contensdos en dicha
disposicitn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ja prevencion, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo, por lo|
que en principio su utilizacion no requeniria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratades para fines comercials, Tazon por La cual procedo a emitir la siguicnte:

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

Declaro expresamente:

A Que para efcclos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud, debid: habilitadas,

datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como c idor, cliente, deudor, contrapartc contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Umdadm Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion,
y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios|

contratados. g) Controlar el pli de los it para dere a los servicios de salud del Sistema Gemn]chcgundxd Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos ,
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sectar sahud. i) Envio de infe i6n relativa a stas de satisf; de clientes y usuarios y ofertas,
comezcinles de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestad: WlﬂESEy/OMWM
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de i 10n de Sujetos de tributaci mlmEs&losUmdosa]hﬂmmanmSmwu:(ﬂlS)y/nalaD 16n de Imy y Ad N;

de Colombis - D[ANal!osumlmosdell?mmAmeGCompllmAu(FATCA)oalasmmqm:lomodxﬁqwnynlas ] plicables. 1) bio de inf on en
virtud de tratados y dos internaci itos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser d d dos, transferidos o divulgados para |s finanlidades mencionadas a. i)l.aspumss
w_ymdawthmhuhdﬂddemxdasovmwlldasalaESEy/oLkudadsPrmdodnsdtSmmosdeSdud.b)Lm ! 103 para el cumpli de derechos y obligacs
derivacos de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios d:Sslud, talaoomoull center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados intemos y
|exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en &l proceso de celebraci y liquidacion de de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
T cmlaanlslnESEyloUmdsdestﬂmdeSav:cwsdaSaludadelmtcspuomdemefmdelnuleb:wondemmdesegxmsylorusegums ) A la UIAF, Fasecolda, ya
cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la admunistracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es o realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facult: las resp a las que me han hecho 0 me haran sobre datos personales. sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
13, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de imiento del cliente o te, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo I
de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son fecultativas les resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hermos sido
abligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 3

conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quelos sponsables del i de la infc 10n son la Subred Integrada de Servicios de Salud!

C:lmOnaﬂsESEyloslslhnMsPrmdm‘asdeSmuos de Salud, cuyos datos de se incluy enel b de esta autorizacion. En todo caso, los dos del T

de los datos que se guen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el Literal €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud

CamMESEy/chmdAdstdeSmaosdeSaMML&Q 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier olra

Juridica legal para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

Q.AUIORIZAC[C)NDemnmAUTOEIL\MOSd jento de los datos les incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los
por las para las finalidades y en los termi qumsﬁminfmmdcsmelpqammdwmn.

INOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

TR i IX. FIRMA Y HUELLA
mmcouﬂmmnsmmno ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERICR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
DOCUMENTO
—ﬁrhﬂ%rmnﬁnuupl 0
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
LFecha | 2. Cludsd | 1. Fecha: 2.Ciudad |
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
| Asesor: quien verifica:
¥ 4. Lugar de ln
4. Lugar de la Entrevista; ificacin:
|5. Observaciones: 5, Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO C]
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
‘ PORVENIR S.A.

porvenir NIT 800.144.331-3

sélo hay uno

INFORMA QUE:

El (La) Sefior(a) LUCY ANDREA MENDOZA QUIROGA, identificado(a) con CC 1013668322, se
encuentra afiliado(a) en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a partir del 28/01/2016

Se expide a solicitud del interesado el 05/12/2018.

Cordialmente,

Gerente de Clientes
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:30:13
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118823704

Bogota DC, 05 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) LUCY ANDREA MENDOZA QUIROGA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013668322:

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 05 de
diciembre de 2018, alas 09:35:16, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013668322
Caodigo de Verificacion 1013668322181205093516

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.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2587288

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 5 de Diciembre de 2018 - 9:44 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL
TRESCIENTOS VEINTIDOS

1013668322

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_QCCMG_449
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

5/12/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:48:58 horas del 05/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013668322
Apellidos y Nombres: MENDOZA QUIROGA LUCY ANDREA

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

5/12/2018 Policia Nacional de Colombia

[ ] o

Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/
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Asociacién Alianza Educativa
Colegio Miravalle

Institucién Educativa Distrital

(Antes Centro Educativo Distrital Miravalle)
Aprobado por la
Secretaria de Educacién
Seglin Resolucién No, 8967
del 11 de Diciembre del afio 2001

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la ciudad de Bogota, D. C., a los 06 dias del mes de Diciembre del afio 2012 se reunieron, con el fin de
formalizar la graduacion de los alumnos(as) de Gltimo grado, los suscritos Rector(a) y Secretario(a) en la
Rectoria del COLEGIO MIRAVALLE INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL (Antes Centro Educativo Distrital
Miravalle). Institucién aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacién Media Académica y autorizada por
la Secretaria de Educacién de Bogota, D. C., para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO, segun
Resolucion No. 8967 del 11 de Diciembre del afio 2001.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media, se procedié a otorgar el Titulo de

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de identificacién se relacionan a continuacion:

Mendoza Quiroga Lucy Andrea

T.196072203671 Bogota

Es fiel copia tomada del Acta original general de grado No. A4 Folio No,// de fecha Diciembre 06 de 2012 que
consta de 98 alumnos(as); comienza con el nombre de Acosta Aldana Luisa Fernanda y cierra con el

nombre de Yara Castro Angie Darley.
Dado en Bogota, D. C., alos 06 dias del mes de Diciembre de 2012

No se requiere registro de la Secretaria de Educacién, Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 del 5 de
Diciembre de 1995, del Gobierno Nacional.

FIRMADAY SELLADA
f LMWM@L
Director(a) General d ‘- £
N.‘b"'ir RECTORIA : £ it
COLEGIO MIRAVALLE CpLE .
Rector(a) . Secretario(a)
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&==. UNIVERSIDAD

SaECCI

ACTA DE GRADO No. 153

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

En Bogota D.C., a los 20 (Veinte) dias del mes de Octubre de 2017 en las
instalaciones del Teatro ElDorado ECCI, siendo la 1:00 pm, se llevé a cabo la
graduacion del(a) estudiante MENDOZA QUIROGA LUCY ANDREA,
identificado(a) con la C.C. No. 1013668322 expedida en Bogota D.C., quien aprobd
satisfactoriamente el plan de estudios correspondiente y cumplio con las
condiciones académicas requeridas por la Institucién. Como opcién de grado realizd
el(la) PROYECTO DE GRADO titulado(a) DISENO DE UNA APLICACION MOVIL,
COMO HERRAMIENTA EDUCATIVA EN SALUD DIRIGIDA A ADOLESCENTES
CON TRASTORNOS DE LA CONDUCTA ALIMENTARIA., obteniendo una
calificacion de 4.4 (Cuatro Punto Cuatro) con concepto Aprobatorio(a). En virtud de
lo anterior y en representacion de la Universidad, el sefior Rector previa toma de
juramento le confiri6 el titulo de ENFERMERA.

Para constancia se firma la presente.

-

L)y

DR. FERNANDO A. SOLER LOPEZ ESP. LUISA MARIA HINCAPIE ROZO
RECTOR CRETARIA GENERAL

MSC. RUTH JANNETT ZAMORA VALENCIA
DECANO DE FACULTAD

i BT e Erp—— 2 AR T BT bl ] 1 L0 T -

MINEDUCACION
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La Republica de Colombia
El Ministerio de Educacion Nacional y en su nombre

Asociacion Alianza Educativa
Colegio Miravalle

Institucion Educativa Distrital

(Antes Centro Educativo Distrital Miravalle)
Aprobado por la Secretaria de Educacion segin Resolucion No. 8967 del 11 de Diciembre de 2001

Confiere a

Mendoza Quiroga Lucy Andrea

T.1 96072203671 Bogota

El Titulo de
Bachiller Académico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
segiin los planes y programas vigentes
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o(a) Académico(a)

Libro de Registro No. / Folio No. A deiColegio

4, D. C., a los 6 dias del més de Diciembre de 2012

{a de Educacion, segé
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