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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S'DEAP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQras O No. 51943840 FO M O | coL® EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES [FEB I ANO I 1969 I Carrera 6# 30A-27 SUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 9065856
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL gbolivar97 @gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

[ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
(A I3 I (A I | 7°.| 8. | 9°. 1o°.|1)€. MES | DICIEMBRE | ANO[ 1986 | |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:
TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  BC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN 8 X ENFERMERO (A) 1 2014 51943840

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 LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

SIDEAP

Uttima Actualizacion: 13-dic-2018

3 . EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPRESA O ENTIDAD

clinica san francisco de asis

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X

Colombia

 DEPARTAMENTO

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. info@ciosad.com
TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5190707 o [1_ ] wmes [2_] ao [2002 ]|oia [14 Jwmes [e_] amo [2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ’ DIRECCION ‘
ENFERMERA UCI NEONATAL

CALLE 16#16-80

EMPRESA O ENTIDAD

puBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA JUNA N. CORPAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. citas.corpas@ospedale.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6865000 pia [12 Imes [6 ] ako [204 ||oia [7_Jmes [1_] aRo [20t8 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ' DIRECCION '

UCI NEONATAL

ENFERMERA

Cra. 111 #157-45, AV CORPAS KM 3 SUBA

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 0 0
PRIVADO 2 1
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 1

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJC LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO

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).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIDEAP _

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

Ciudad y fecha de! diligenciamiento %@q U‘]q ’ 3 C{} e b el Q O ) 3

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

Péagina 3 de 3






FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
mmw DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natura SIDE AP¢
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

ECLARACION JURAMENTADA

YO, GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON

IDENTIFICADOCON C.C. @ CE. O T.I QO No. 51943840 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Carrera 6# 30A-27 SUR Teléfonos 3219278693 9065856

DIANA MARCELA CORREDOR BOLIVAR 1023942312 HIJO(A)

DANIELA CORREDOR BOLIVAR 1013674077 HIJO(A)
MARIA PAULA CORREDOR BOLIVAR 1007379351 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 QO PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE &

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

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

$ 4.500.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 2.000.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 700.000,00
HONORARIOS $0,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 7.200.000,00

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

BANCO DE BOGOTA AHORROS 026-11391-0 20 DE JULIO $ 20.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

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

I UNIVERSIDADES | | MATRICULAS I $ 5.000.000,00 I

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA A

Subred Integrada de Servicios de Salud

mmu“ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

i RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
3 Num PMS Persona Natural SlDEAP

§ FAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

MARTHA LOPEZ ARRIENDO $ 700.000,00
COLEGIO SAN JUAN BOSCO PENSION ' $ 240.000,00

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

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

¢) En la actualidad: Sl O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO cEQ T1.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarroilando de forma acasional o permanente son las siguientes:

3. FIRMA

ON s Q‘Ff;ég(\ v o BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Yy én su nombre

EL COLEGIO COOPERATIVO
“MARIA AUXILIADORA”

Autorizady por el Ministerio de Educacion Nacional, segin Resolucion
No. 2036 DEL 26 DE NOVIEMBRE DE 1275

CONFIERE A4

Glovia Consuelo Dolivar Walagon
 Udentificads oo TX. No6902.15:06656.de. BOGOTA. ..................

el titulo de

- Por haber cursadp y aprobads los estudios
correspondientes al Nevel de Educacion Medha Vocacional
segtin los planes y programas vigentes.

: i/ﬁéfﬁ»i&%m/.&«;;émﬁém* . i M/ﬁ,;é/aé Lerréosa_
" Reawr 7 Secretatio
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FUNDACION UNIVEBSITARIA
== DEL AREA ANDINA

% Personoria Juridica Res. 22215 anedumdﬁn Dic.o-83

LA FUNDACION ummsmm@gﬂ AREA ANDINA
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C.C. No. 51.943. 3404&:3059:;1@0

g%oé&dﬁ edtrediod /wzgmmmﬁ% | por ta G mfaf’m 7y cumplic’ les requiditos
et por b Loy o5 Pglamentos @aﬂg)f@@e«lﬂ%de
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%gg:%igrhgﬁgg? RADICACION CORRESPONDENCIA DE snus_:m
SECRETARIA DE EDUCACION No. Radicacién: [ S-2016-198767 ]
Bogota D.C., imiérco!es, 28 de diciembre de 2016 FECHA: ( 28/12/2016 |
Sefora - No. Referencia: l F-2016-5496 ]
GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON -

Carrera 6 No. 30 A - 27 SUR Serafina
Teléfono: 2789502
Bogota D.C...

Asunto: F-20:16-5496 del 26/12/2016 - Solicitud Registro de Diploma

Respetada Sefiora:

Gentilmente, ' informo a usted que consultados los archivos fisicos que se
encuentran bajo la custodia de la Oficina Servicio al Ciudadano de la Secretaria de

Educacion, para responder su solicitud de registro del titulo de BACHILLER
ACADEMICO, existen los siguientes datos:

NOMBRE: ;’ BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELO
INSTITUCION: COLEGIO COOPERATIVO MARIA AUXILIADORA
TiTULO: BACHILLER ACADEMICO

FECHA GRADUACION: diciembre 06 / 1986
FECHA DE REGISTRO: julio 16 / 1987
LIBRO: ! 87

Proyectd y elaboré: Sandra Patricia Rodriguez Alarcén

Para verificar ia validez de este Registro de Diploma ingrese a www.educacionbogota.edu.co opcion
SERVICIOS -> CONSULTE SU TRAMITE con &l RADICADO S-2016-198767 y el cédigo de verificacién

KQ3BO
»
i s0GOTA
; 48 !
E:uxwi;dsug;cigsnbgg: ota.edu.co M EJ 0 R

Informacion: Linea 195 PARA TODOS




En Bogota D.CL

Nacional 001 d

FURDACION UNWERSETARFA
% - DEL AREA ANDINA

Ferstoaila Juddicn Ree. 22215 Minedurssion Dic. &5

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

ACTA DE GRADO 657

. el 31 de enero de 2014 a las 11:00 horas convocados por Resolucién

el 29 de los citados mes y ano, se reunieron et Rector, Representante

Legal Carécter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de

Ciencias de la Salud, doctor Edgar Oriando Cote Rojas y la Secretaria General, doctora
Maria Jetzabel f—lerran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de GLORIA CONSUELO
BOLIVAR MALAGON con cédula de ciudadania Nimero 51943840 de Bogota D.C., quien

cursd 'y aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa,
cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién,
haciéndose m ecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacién
debidamente 4dutorizada por .el Ministerio de Educacién Nacuonai y por el Consejo
Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega de! diploma,
se toma el juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir fielmente sus deberes

para con la.Pat

ria y la Fundacion ejermendo la carrera defacuerdo con las normas de la

ética y moral profesional. Agotado el orden del dla [a sesaon se dio por terminada y se

firmo el acta po

r quienes en esta intervinieron. Anolado enel libro de reglslro de titulos Tomo
7, Folio 146, nirmero 38637

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector Representante Legal, Caracter Nac.onal

EDGAR ORLANDC COTE ROJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud

MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General

Dada en Bcgoté D.C., el 31 de enero de 2014.
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i :f‘:‘f‘;;“wmﬁm SUBRED INTIGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CINTRO ORIENTT ESE  COPIGO: ZT-3T-57-014
: i il ISTRATEGICO-GESTION DEL TALENTO EUMANO VERSTON: 01
Cemmdieme£ 3. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

i

Bognwia D.C

Sedores:

A Lndodidn UT\\UQ’(‘E;.\’\%%Q e\ ) At-e:cy %hc&f“ﬂg \

(Nombre de la institucicn sducadva en la gue obtuvo el tinio que soporta el cargo actual)

REF avrorizacidn para consuita de tfulos Académicos

LY
Yo. ( _1‘ k:‘ﬁ <= O&r\&.\)@‘c E)c;\ (Sald M U( ‘:Q!Q'(] en consideracidn a que ei artfenlo

3 de la Constiricicn Polifica astablece que “todas las perscnas Henen derecho a su intimidad personal v
familiar ¥ a su buen nombre v el Estade debe resperarios v hacerios respetar” y de acuerds con 1

sstablecido por el literal ¢ dei artfculo 4 de laley 1381 de 2012, ep ol que se establecen los princivios para
¢i Tatamiento de darcs personales, en cuanro al principio de livertad “si tratamienio s6lo puede siercerse
con el consentimiento, previo, exXpreso ¢ mnformado del drudar. Los dates perscmales no podran ser
obtenidos o divulgades sin previa awcrizacion, o 2n ausencia de mandato legal o judicial que releve |

consentimiento. .. ”

De igual manera, teniendo ea cuenta que Ia nformacién solicitada en cuenta a datos personales en m1
calidad de egresado, soic podra ser suministrada com mi consentimiento previo v expreso, autorizo a
usiedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de m3 tfulo académico tomo: '

‘:L\:hgex N S

(Nombre del Timulo Obienido)

Cordiaimente:

m RO~
No. de docimento: g I 3’-1 458 AQD)

Tarieta profesiona No: Q4R A0 .
Direccion de commeto:  OTD (o = 2OA-0Y s ¢
Teiéfono: B e,







NIT. 830113849-2

34. Ejercer las demas funciones que le sean asignadas de acuerdo con la naturaleza del cargo. |

35. Cumplir conla misién.. visién, valores corporativos y demas politicas, nomnias y lineamientos que determine la
Direccién General y Gerencia. ) ’ ,

- Atentamente, -

PEDRO SAMUEL HERNANGEZ PINEDA
Sef  de Relacionesabgfales y contratacién

DDH-CA-003 o o
- ¥, Carrera 111 No. 153-A-561 Suba - Bogoté D. C. - Colombia

. Teléfono 686 50 00 Ext. 271, FAX 686 50 00 Ext. 271



Centro de Investigaciones
Oncolégicas
Clinica San Diego S.A.S.

Tratamiento Integral del Cincer

CENTRO DE INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS
CLINICA SAN DIEGO CIOSAD S.A.S
NIT 830.099.212-1

CERTIFICA QUE

La sefiora GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON, identificada con c.c
51.943.840 de Bogota, presté sus servicios como JEFE ENFERMERA, en
convenio por prestacion de servicios desde el 25 de Marzo de 2014 hasta el
30 de Abril de 2014, sin que esto haya generaido vinculo aboral entre las

partes.

Se expide la presente certificacion a los nueve (09) dias del mes de Marzo de

2015 a solicitud de Ia' interesada.

Diagonal 33 Bis A N° 14-37 PBX: 320 8400
E-mail: info@ciosad.com - www.clinicaciosandiego.com



Centro de Investigaciones
Oncologicas
Clinica San Diego S.A.S.

Tratamiento Integral del Cdincer

o Educar al personal auxiliar.

e Llenar libro de entrega de turno.

e Buscar camas para pacientes que puede hospitalizar.

s Controlar el ingreso de pacientes al servicio.

¢ Asistir a procedimientos médicos.

e Hacer inventario de carro de paro.

o Tener la disponibilidad para cualquier requerimiento adicional que
necesite la Direccidn Médica.

Se expide la presente certificacion a los nueve (09) dias del mes de Marzo de
2.016 a solicitud de la Interesada. '

Cordialmente,

SAR BAUTISTA BOTELLO
DIRECTOR DETALENTO HUMANO
THL 3208400 EXT 127

Diagonal 33 Bis A N° 14-37 PBX: 320 8400
E-mail: info@ciosad.com - www.clinicaciosandiego.com



Centro de Investigaciones
Oncolbgicas
Clinica San Diego S.A.S.

Tratamiento Integral del Cdncer

CENTRO DE INVESTIGACIONES ONCQCLOGICAS
CLINICA SAN DIEGO CIOSAD S.A.S
NIT 830.088.212-1
CERTIFICA QUE

La sefora GLOREIA CONSUELD BOLIVAR MALAGON, identificada con c.c.
51.943.840 de Bogota, laboro en nuestra institucion de la siguiente manera:

CARGO : . |Jefe de Enfermeria

TIPO DE coma@pql““ C el queﬁniqq'-_’-.-- .
FECHA DEINGRESG o :de-;Mé?_O._-qe;z,_._._1:4-_ ek
FECHADERETIRO. |10 deAgostode 2014

Et colaborador realizo las siguientes funciones:

s Recibir y entregar turno en revis_fa.

= Asignar las actividades al personéi,

e Participar activamente en la revista,

e Administrar medicamentos.

o Revisar Historias Clinicas.

e Controlar la reserva de medicamentos.
e Llenar la carpeta de epidemiologia.

¢ Reportar los dafios de equipos.

e Tramitar examenes fuera de la clinica.
¢ Iniciar transfusiones sanguineas.

e Iniciar infusiones de Quimibterapia.

e Asistir a codigo azul.

» Reportar el cambio en la nutricidn del paciente.

Diageonal 33 Bis A N° 14-37 PBX: 320 8400
E-mail: info@closad.com - www.clinicaciosandiego.com



TH-ASIS-R-147

CERTIFICA

Que el(a) sefior(a) BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELO identificado(a) con
cédula de ciudadania No. 51.943.840, estuvo vinculada en nuestra institucién mediante
contrato por prestacién de servicios como JEFE DE ENFERMERIA UCI N, tuvo dos
contratos el primero desde el 07 de Abril de 2014 hasta el 8 de agosto de 2014 y el
segundo

desde el 01 de Diciembre de 2014 hasta el 14 de
Agosto de 2015.

Tenia las siguientes actividades:

1. Cumplir con los horarios definidos por la clinica San Francisco de Asis, para el
desarrollo de las actividades dirigidas al cuidado del paciente.

2. Liderar las actividades de enfermeria encaminadas al cuidado integral del paciente.

3. Organizar, vigilar, controlar y hacer seguimiento al tiempo y las actividades realizadas al
personal auxiliar de enfermeria a su cargo.

4. Participar activamente en la ronda de enfermeria de recibo de tumo al ingreso y
entrega al finalizar ef tiempo que comprende la realizacion de actividades programadas
para cada dia.

5. Realizar todas las actividades ralacionadas con et cuidade del paciente; con calidad,
humanidad y ética.

6. Diligenciar los registros en la historia clinica de acuerdo con la periodicidad y
contenidos definidos en las actividades especificas a realizar.

7. Acogerse a los protocolos, procesos, procedimientos, guias y demas documentos que
soporten las actividades encaminadas al cuidado de la salud de los pacientes de la
institucién.

8. Participar activamente en actividades de capacitacion y/o educacion continuada que
establezca la coordinacion para el fortalecimiento y desarrollo del personal.

9. Aplicar adecuadamente los criterios de aislamiento de acuerdo al protocolo
institucional.

10. Desempefar las demas funciones asignadas por el supervisor de contrato o
coordinador del departamento de enfermeria.

11. Realizar registros de enfermeria (notas de enfermeria, notas administrativas,
administracion de medicamentos, etc.) en la historia del paciente hospitalizado
cumpliendo con lo establecido en la resolucién 1995 de 1999. Dichos registros no podran
ser ingresados a la historia clinica con mas de dos hora de lo observado.

12. Rotular de manera correcta todos los elementos que<hos ayuden a la adecuada
identificacion del paciente.

g Teléfonos: (571) 5190707 318532 8150/54
- Calle 16# 1680 Bogota D.C, Colombia
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"%, 13. Presentarse con su nombre claro ante el paciente y familiar al ingresar a la habitacién
0 unidad del paciente.

- 14. Ofrecer una atencion con calidez y con sentido humano.
15. Emplear medidas encaminadas a propender por la seguridad del paciente tales como
revision de guias y protocolos de manejo, que brinden ia orientacion para la prevencion de
eventos adversos, tales como: lavado de manos, camas con medidas de seguridad
orientadas para la prevencion de lesion de piel y caidas, verificar que se realice
acompanamiento de pacientes en la deambulacion de acuerdo al estado de este,
adecuado manejo de accesos venosos invasivos, movilizacion del paciente, etc.
16. Notificar los riesgos y eventos adversos que se presenten durante la atencion, adn en
los casos en que no hayan ocurrido en su propio turno.
17. Realizar valoraci6n de enfermeria al paciente y participar con criterio cientifico durante
la revista médica.

18. Informar cada hallazgo positivo o negativo identificado en el paciente al médico
general 0 especialista. ,
19. Iniciar masaje cardiaco en el momento de identificar asistolia en un paciente y gritar
codigo azul.
20. Preparar y/o administrar medicamentos y mezclas al paciente, teniendo en cuenta los
5 correctos (paciente correcto, medicamento correcto, dosis correcta, hora correcta y via
correcta). -
21. Custodiar medicamentos controlados almacenandolos en un recipiente claramente
marcado con los datos del paciente (nombre y apeliido, nimero de identificacién y ndmero
de cama),
22. Hacer curaciones (catéter central, lineas arteriales, tubo a térax, heridas de gran
extension, por orden especifica de médico o que ameriten un cuidado especial).
23. Iniciar nutricion parenteral teniendo en cuenta: orden médica y continuidad de esta
garantizar el acceso venoso adecuado, de acuerdo con la osmolaridad de la nutricion.
- 24, Revisar evolucién y 6rdenes médicas durante el turno.
B 25. Cumplir con los criterios de aislamiento y medidas para prevencion de infecciones
- institucionales.

26. Reportar a la coordinacion de enfermeria las inasistencias, mal desempeno, mal
comportamiento y llagadas tardes def personal auxiliar de enfermeria y camillero.
27. Cumplir con los manu rofocolos, guias, instructivos y en general los documentos
de su competencia. :

Se expide la presente’a’

31os Tres (03) dias del mes de Diciembre
de 2015,

Cordialmente,
S Cinleg

MARY LUZ GUALTEROS FONTECHA
Coordinadora de Talento Humano

Teléfonos: (571) 5190707 318532 8150/54
Gille16# 16—805 B_Ogoté DL, Colombia

SPRIT vty A . W



SUBRED VT *._uRAJA DE SERVICIOS DE SALTD CENTRO ORIENTE X. C‘“DI&:V' ET-GT-FI-314

ESTRATEGICO-GISTION DELT ALENTO BUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA 'i TULOS ACADEMICOS FECHA: 2616-13-25

9

Bogota D.C

Sefiores:

FondeSen Q\Dx\\uew \\\ano A,Q\ b o Af\%ﬁc\m?

(Nombre de la tnstitucién educutiva en la que obiuvo \,l tio que aOpOIT& el cargo ac*ua.)

REF, antorizacién para consulfa de tulos Académicos

qg‘ 1< QQ“\Q 3 Q\ EVQ\ e WA Q\QQRQV\ en consideracién a que e] articulo

5 de la Constitucién Polftica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad persomal y
amiliar ¥ a su buen nombre y e Estado debe respetarios y hacerios respetar” v de acuerdo com lo

ablecido por el literal ¢ del articuio 4 de la ley 1581 de VOT”’ en el que se establecen los princi 10108 para

ratamiento de datos personales, en cuanto al principio de Hbertad %l fratamiento sélo pueds siercerse
con el comsentimiento, nrevio, expreso e informado del 4 tituiar, Los datos persomales no ucdran ser

') —

[CNY) H
)
ri

cbtenidos o dﬂn,icraaos sin previa autorizacién, 1 ausencia de ma._dato legal o judicial que releve el
consentimiento.. ..
De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién soficitada en cnenta a datos personales en i

calidad de egresado, solo podra ser sumimistrada con mi consentimienta previc Y €XpresQ, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE bﬁ,RVECIOQ DE SATTUD CE‘FTR"

ORIENTE E.S.X sobre la idcneidad de mi o académico como:

[ oY S

{(Nombre del Tiulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma K)ﬁ( N O =S NN
No. de docamento: = \.\WC\ A2 AD
Tarjeta profesional No: S\, q 43/ 4D . \
Dirsccicn de contacto: (1o (6 = 20 Ao ¢
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NIT. 830113849-2

El JEFE DE RELACIONES LABORALES Y CONTRATACION

CERTIFICA:

Que BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELO, con cédula de ciudadania No. 51 943840, trabajo con contrato a témino indefinido

desde el 11-ago-14 y hasta el 07-ene-186, ocupando el cargo de:

ENFERMERA JEFE
Que su ingreso mensual fue de $ 1985500 moneda legal colombiana.
'FUNCIONES IZADAS §
1. Supervisar la hora de llegada y salida del personal de enfermeria de turno.

2. Informar por escrito a'la jefatura de! servicio de enfermeria © al encargado de la coordinacion aquelias novedades
ocurridas del personal a su cargo y los equipos entregados. :

3. . Asignar turnos y tareas especificas a las auxiliares de enfermeria a su cargo.
4. Participar en la'docencia y evaluacion de ios estudiantes de convenios durante su rotacidn por. enfermeria.
5. Recibir y entregar turno verbalmente Y por escrito segdn corresponda.

6. Supervisar el reglatro de notas de enfermeria, signos vitales, medicamentos y liquidos administrados y
eliminados. : " i . : 4

7.  Tomar muestras-para exdmenes de laboratorio.

8. Programar y supervisar que se lleve a cabo la preparacién de los pacientes para examenes especlales o que
seran sometidos a cirugia,- :

9. Informar oportunamente al médico sobre cam.bios ocurridos en la evolucién clinica de los pacientes a su cargo.
10. Asistir al ‘médlr':o en procodlnile_ntos especiales y en codigo !'ojo ylo azul seg(in protocolo establecido.

11. Darla ine;lhupcifin a los pacientes y a sus fan:nil_ianas sobre los cuidados que deben seguir en casa.

12. Planear y programar el cuidado de los pacientes de-acuerdo a su estado clinico y drdénas médicas.

13. 'Realizar los procedimientos de enfermeria de acuerdo al manual establecido,

14. Programar los horarios para administracién de medicamentos y realizar el respectivo registro,

DDH-CA-003 _
Carrera 111 No. 159-A-61 Suba - Bogotd D. C. ~ Colombia

Teléfono 686 50 00 Ext. 271, FAX 686 50 00 Ext. 271



NIT. 830113849-2

15. Recibir los pacientes que ingresan al servicio durante el turno, asignando una auxiliar de enfermeria para su
cuidado y verificar el porte de la manilla de identificacién.

16. Informar al médico encargado sobre el ingreso de pacientes.

17. Supervisar el desempeio de las actividades del personal. auxiiiar en lo referente al cuidado directo da los
pacienies. ' . .

18. Mantener y asegurar la estricta técnica aséptica en cada una de las actividades de enfermeria. )

19. . Diligenciar oportunamente reporte de posibles eventos por sistema a programa clinica corpas Segura.

20. Dar las indicaciones y proveer de los elementos requeridos para mantener las medidas de proteocléﬂ de los
pacientes que asi lo tengan indicado.

21." Supetvisar que se realicen las actividades de acuerdo al “Cronograma de asignacién de aseo del servicio”.
22. Supervisar el arreglo del cadaver y su traslado a la morgue.

23. Vigilar que las venopunciones sean marcadas con fecha, hora, calibre del catéter y firma, velar por los camblos
oportunos de acuerdo al procedimiento. -

24. Reailzar el pedido de elementos necesarios para el servicio de acuerdo a la programacion establecida.

25, ‘Supervisar que el personal a su cargo entregue y reciba el inventario de las habitaciones, durante el ingreso y
- egreso de los pacientes segln procedimiento establecido.

26. Realizar cambio en sistema seg(n tr_asiado de pacientes de habitacién o servicio.
27.. Realizar inventario def carro de pare del servicio a su cargo.

28. Actualizar los datos y estado de cada paciente en la hoja de recibo y entrega de turno. Constatar que los
pacientes que ingresan al servicio hayan realizado los tramites pertinentes para su hospitalizacién.

29. Organizar y tramitar la historia clinica para la salida de pacienws supervisando que se cumplan los reql.ltsttos
Solicitar la boleta de salida y verificar que contenga el sello de paz y salvo antes del egreso del paciente.

30. Realizar, vigilar y asegurar que se realice el pedido de medicamentos y elementos de la Farmacia en dosis y
cantidad suﬁclerrte para suministrar durante las 24 horas y a cada paciente.

31. Hacer registro estadistico de los pacientes que egresan del servicio a su cargo. -

-

32. Llevar registro de historias clinicas que se trasladan a la secretaria de piso para tramitar la salida.

33. Ulevar registro de las muestras que se entregan en el Laboratorio.

DDH-CA-003 i
: Carrera 111 No. 159-A-61 Suba - Bogota D. C. - Colombia

Teléfono 686 50 00 Ext. 271, FAX 686 50 00 Ext. 271



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vvero  51.943.840
BOLIVAR MALAGON

APELLIDOS

LORIA CONSUELO

cecHa e Nacimiento  15-FEB-1969

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 A+ F

ESTATURA G.5, RH . SEXO

18-MAY-1987 BOGOTA D.C. |
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /£ . ousd Jutser<5y 7"

REGISTHADOR MACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

R IR T
il Tl

A-1500150-00155391-F-0051 243840-20090429 00111323004 1 1540038798




YDIAN

Dracritin oy brpsannios y Adawies Hacoases

Formulario del Registro Unico Tributario L=

oy =
Hoja Principal i e i

2. Concepto | 0 ZF\ctua!izacién

Espac reservado para la DIAN

i

e Amad "

4. Nomero de formulario

IR

14467854587

5, Numero de ldentificacion Tributaria (NIT):

12. Direccién secclonal

14, Buzén electrénico

5194 3840||2 [mesorsesoos |3]z]
IDENTIFICACION N

24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: AN ‘-—7"-" 27, Focha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [1]3] [5]1]e]4[3]8]4]of TN [ ] [1987]05[18]
Lugar de expedicién 2B. Pals: 29, Departamento: :Iif}."(;ixedadllﬁuﬁicipic:
COLOMBIA Bogota D.C. 1] ] liBogotd; D.C.
31, Pnmer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre (( \\\\I f{ T:._L'!Tm_; nambres
BOLIVAR MALAGON GLORIA /_\-_\\“H?}-“’ P N lCQNSUELO

35, Razon social:

36. Nomnbre comercial:

(’;' B \.', / N\_:___‘_‘_

L\B'CACL,«N N\

38, Pais:
COLOMBIA

39. Departamento: L — (-~ 40. Ciudad/Municipio:
Bogotéd D.C. /é\ 7 J) 1]1|Bogota, D.C.

> W

41, Diraccidn principal

CR6 30 A 25SUR BRR SERAFINA

42, Correo electrénico;
gbolivar97@gmail.com

/ﬁz\\z x(\)

44 Te’;@mj 45, Teléfono 2:

(T TA Y B NA T 1T elofe[slelslel [ 1 [ 11 slz[[6l2[7e]s]s]3

S N~7 /—CLASIFICACION

Activid-‘td aqa&urrf:;;’\.- \ Ocupacién
Actividad principal \f'iainle i.lnd..t\\fl Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo: 47. Fecha iniclo actividad: 1 49, n/hwwg_ atividad: 50. Cadigo; 1 2 51. Cadigo establecimizntos
8,6,9,2/[201 4['01'31 | \'2’}0/1"-4§1\B:\}?3 L T | [ - l l l r] ]

/i\“\".n'{e_'gﬁ'onsabllldades. Calidades y Atributos

1 2 3 4 5

x'“l\ “10 1 12 13 14 15 16 17 18 18 20 Fal 22

25

53, Cadigo:| 2 \ (0] \ | | |

/
/ | L L | 1 I | L I | | | |

1

20- Obtencién NIT

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 8 9 10
55, Forma 56. Tipo Servicio 1
sacodgo LLLLLILL L1 LLLiidd = [
11 12 13 14

Tl e 1| O [T ]
58, CPC

I O O

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las

a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en

Su reno

59. Anaxos: ) D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Falios: 0 1. Fecha; |2 01 8|0 5[0 8|

La Informacion contenida en el formulario, serd respc

consecuencia corresponde t te a la

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

bilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
. cualquier falsedad o Firma aulorizada:

984, Nombre BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELO
985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: D8-05-2018 03:10:20P°0




ALCALDA MAYOR
DE BOGOTADC

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Telefonos
Direccion

Fax

Informacion de
fecha Inscripcion

Saoporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS R p——
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT el

Hora: 3:29:40 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

ce 51943840

KR 6 30 A 25 SUR
9065856-3219278693
gbolivar@7@gmail.com

08/05/2018
13138869

Fecha lnicio Actividades  20/09/2010

# Establecimientos:

M

0

GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

Sefor Contribuyente; Esta es la informacion suministrada por usted y

EJOR (73024 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.



1 , ) Pt - Eired __L._i

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA g\‘i'/
IDENTIFICACION UNICA ﬁ“o«wf
DEL TALENTO HUMANO En SALUD

O £ 51.943.840
ENFERMERA
GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON
FUND UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA - FUAA
BOGOTAD.C.

FECHA DE EXPEDICION DEL DIfLOMA: 31/01/2014
FECHA DE INSCRIPCIGN En ELRETHUS: 19/01 /2015

Creardd eom | 224 9115

Representante Legal Orgaizacian cof ‘gial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 v el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devolveria a |3
Organizacién Colegial de Enfermeria,

FIAMA DEL PROFESIONAL



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D-C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucién No 3501 de 18/03/2014
Secretaria Distrital de Salud de. Bogota D.C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por i Secretario Distrital de
Salud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) BOLIVAR. MALAQON""EZT'I RIAGONSL tlfcado(a) con CC niimero 51943840
expedida en BOGOTA D.G./hasblicitaderalitotizasion . del ejercicio

segln titulo que le otorgoé’LKﬁ
de grado Nro. 657, Drplo \

oo 274 del 09 de diciembre de 2011 y
] ION SOCIAL, por medio de la cual

Social Obligatorio, el cual se realizo el
dia 17/01/2014. :

Que el(la) seﬁor(a)BOLl :

li6 favorecido(a) con una piaza para el
cumphmlento del Serwc

ispuesto en las normas anteriormente

torizarle el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A)

Que estudiada la document
las normas iegales vigente:

ple con los requisitos establecidos en

VARMAL EORIA CONSUELO identificado(a) con CC
FL="para ejercer la profesion de ENFERMERO(A) en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en'el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado debera
inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y vigilancia

conforme a la ley.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE A la fecha no fqué persglgtlrr\gnte al

Dada en Bogota, D.C. a los 18/03/2014 sefior (a) L \ N
Vﬁ@'u/g : CC. 4. gi CM—E'?G-\.;*

ELSA GRACIELA MARTIN

Fria q-dé‘i:» Poshint

Directora de Desarroll Serwcms
Aprobd | Isabel Cristina Artunduaga.

Reviso raacasesvargas 1 Carmen osa Galle
Ehabor V‘dnr

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 8080
www.saludcapital.gov.co
info: Linea 195

DI

HUc%ﬁN



==¢/| SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 24-05-2018 08:16:51
ve socoranc  Contestar Cite Este No.:2018EE53906 O 1 Fol:1 Anex:0 Rec:1

U7 | ORIGEN: 022000.DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE
DESTINO: PERSONA PARTICULAR/GLORIA CONSUELO BOLIVA

d -RESPUESTA
22 TRAMITE: OFICIOS

gogg{t): D C [ASUNTO: RADICADO 2018ER37893
Sefora

GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON
Gbolivarg7 @gmail.com

Asunto: Respuesta Radicado 2018ER37893 18 05 2018

Cordial saludo.

De acuerdo a su solicitud, envio copia de la resolucién 3501 del 18 03 2014, “por
la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional “ a la sefiora
GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON, identificada con cc numero
51943840, para el ejercicio profesional como enfermera.

Cordialmente,

,ZS»M O “_&{DQ} [ N ka\l:.\\.\_j\

= 0,
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA
Directora de Calidad de Servicios de Salud

Elaboro: Gloria G. W

Cra. 32 No. 12-81

Tel.. 364 9090
www.saludcapital.gov co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




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 GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON identificada con la
cédula de ciudadania numero 51.943.840, 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 deontologica para el
ejercicio de la profesiobn 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 treinta (30) dias del mes de mayo 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



111212018 ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania \4 51943840

Primer Nombre *

gloria

Primer Apellido *

bolivar

Verificar Registro en ReTHUS i { Limpiar J

1

. Resultado General -2018-12-07-8:37:31

3 Tipo Nro. Primer | Segundo Primer Segundo Detall
| Identificacion | Identificacion | Nombre | Nombre Apellido | Apellido alles
cC 51943840 GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON  Ver

Informacién Detallada [CC: 51943840] GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON

2018-12-07—-8:37:31 AM

Informacién Académica

Tipo O’ngen Obtencion Profes:o_r] u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora
Programa Titulo Ocupacion gjercer
UNV Local ENFERMERIA 2016/1/19 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de autorizacién 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/CIiente/ConsuItasPublicas/ConsuItaPublicaDeTHxldentificacion.aspx mn



Este camé es vali
Seré exigido-para entr

.en Colombia
zonas de riesgo

Consérvelo

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

MinSalud

ﬁ PROSPERIDAD
PARA TODOS

Certificado de Vacunacion del Adulto

o — T
Nombres: Q{Lj)\ﬁ;b -' i |
Apellidos: I @CJ‘\L\._KDU ' ‘
GCnCTl P;ls'a_pp-rte" Nu S’%b‘é’k@l‘

Documento

En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion 6
Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados

|4 T | AL
Libertad v Orden

POR Mi Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

I * =y 'C' ay . roen de identidad:
K POR MI Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO e 00 ] S M0 & w99
( -2 7~
Este carné es valido:en Colombia e -
s T #T Ministerio de la Proteccién Soci BN e
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo =/ Rep:]?)iiigge Coombia " Socel g™
Ce el | Btdi%% Gertificado de Vacunacién del Adulto
onservelo Nombres: = SR
: ‘ s 6.\(:;‘-3;, C‘DAJ.J-.\_\‘_‘)
n caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion 6 Apellidos A
Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados ! i Ihvase N e pony
- ue | Doc = .
libariad v Orden i' do donaac: (cBIT [ B[ Mo, g 1oy iz Pl o
| PORMI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO | | Nacmieo: |0 [\ [{] s © [[2 | s [1][9][ 6]l

q INSTITUTO
MNACTONALTE
s SALUD

Certificado de Vacunacion del Adulte ———

" Ministerio de la Proteccion Social
&/ Republica de Colombia

1
Wbty O

L
e | N 1O
Apellidos &J?\i A \\\J< ‘

oo anane oA n 128 oo S\ NGSB
Dia; Eﬂ@ Mes: @@ Afio: H]E@ﬁ

Fecha de
Nacimiento:
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..,:--._\.:"-\ gl rol o L 2 e
/{-—:} 1 5ER \'/ l)f‘\lL,{_} 1L
=/ OCUPACIONALTPS o

"' CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL.

FECHA 11-may-2018 HORA 07:49:53
EMPRESA PARTICULAR

TiPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Gloria Consuelo Bolivar Malagon
Edad 49 afios 2 meses 27 dias

Documento de Identificacion: CC  Ndmero: 51 943840
Cargo ENFERMERA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :

EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES
Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional
Recomendaciones:

Otras Recomendaciones MEDICINA PREVENTIVA: 1/ Siempre utilizar los elementos de proteccion personal que se
requieran para la labor que va a ejercer: tapabocas, guantes y bata quirtrgica. 2/ Conocer y aplicar adecuadamente los
protocolos de bioseguridad. 3/ Realizar cambios de posicién frecuentemente en el puesto de trabajo. 4/ Implementar en el
puesto de trabajo el programa de pausas activas con el fin de disminuir el estrés, la fatiga y el cansancio originados por los
movimientos repetitivos y posiciones prolongadas. 5/ Lavado correcto de las manos, AYUDAS DIAGNOSTICAS
PRACTICADAS:

MEDICO: Normal / OSTEOMUSCULAR: Normal. REMISION AEPS ?: NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO

Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:
[ ] vehiculos pesados [[] Trabajos en sitios de altas temperaturas [] Subir y bajar escaleras
[ ] Equipos méviles de superficie [] Trabajos en sitios de bajas temperaturas D Moviminetos repititivos
[ ] Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [] Vibracién
[ ] Manejo de materiales fundidos [] Trabajos por turnos [ ] Manipulacién de cargas
[] Guardas de equipos [_] Exposicién a la luz solar directa [] Tareas de agarre
[ ] Aislamiento y/o inmersion [] Exposicién a material particulado y/o gases ] ?;T)e;r;c;es por encima del nivel de la
[‘_“] Trabajos de altura |:| Exposicion a radiacén ionizante D Agacharse, ponerse en cunclillas o
] ggﬁ:;ﬁ;gg%?‘ cé‘?i;?;&:e y [] Trabajos en espacios confinados volte-arse r_‘?pEﬁdaTE"te
[] Manipulacion de alimentos
[] Manipulacién de alimentos [] Posicion sedente o bipeda prolongada

"El examinado certifica que no omitié ningtn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

Firma Firma Q@ : _Q .
Nombre:  JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA Nombre: ~Gloria Gonguelo Bolivar Malagon S
RM. Lic.50: 15344 CCN° 51943840 Huella

1/05/2018



CONGENTIMIENTO WNFORMADS REL ASPIRANTE O TRARAJADOR: Autarizo 2
Servigalud ocupacionsl IFS,, 3 realizar e .'m. el examsan madico ye naraclinicols)
ocupacionzl (es! regisiraderls) en este documento. Servisatud poupscional IPS., me
ha expiicado la neluralezz y pn pc; :tc} dal eudmen médico vio paraciinicols)
opeionai{es). :'“iG comprantios v g enldo 2 oportunidad de ansiizar el propdsito, los
beneflicios, la inierpretaon, !;u1ua:‘!m'~=s | % esges v canssauencias del examean ylo
paraclinico(s) .Qr.-up‘,a,im alles). @ panir de la asssoria brindada artes de la respactiva
toma de pruebtas,

Entlendo gue ia reglizacidn de ostze pruabias s volifitsria y gle tuve la operiunidad
de ratirar mi -a:.:ms-e-mtlmieni‘o' BN ouaiglier nr:;mar‘.’io antes de que realizara(n) = (los)
gug tomara SERVISALUD OCIIPACIONAL
. Dara stsgurar 12 sonfidencialicad de mis v---uau[*ﬂ-:;;rr‘. Lag regpupsias dadus por
mioen este (os) examen (93] estan completzs v ssh veridicas. Adlorizo o
SERVISALLD OCUPACIONAL P8, pmz gue suministre 2 Ia's entidadas
conternpladas en la legislacion vigenie, s wionmacion regisirada en ssie dcuumen‘c
para el buers cumplimiento del Sistema de Gestion de Beguridad y Salud en & Trabajg
cattemipladas en g legislacion vigents.

exaimenss Ful mformado de lae medinzz

AUTORIZACION DE PROTECCION ¥ TRATABMIENTO DE DATOS PERSONALES:
Autorizo de  matera volunlara, previn  explicita, informada 2 inequivace =z
SERVISALUD QCURPACIONAL P8, la re(:d!ac_cié‘n alimacenariento de datos v aue
SR usatos, ciroulados y en general tratades, con la finalidad de dfa-r-a-rr-;ular nuestro
oljein social, & cual s el servivio de "c.i W seup c.u::nal a realizacion de exdmenes
de laboiatono, igualimenta paia la dentiiicacion de las pergonas v para & suseripeidn
fde conifatos.

o
™

Con & obie— vo de verificar 2 avtenticidad de la identidad de los usuarios v con la
finalidad de garantizar la seguridsd de la dentidad, eviter suplantaciones, fraudes v
pars ss'er:-'aca:;- de caracter probaiorio; SERVISALUD OCUPACIONAL 1FS SAS,
realizarg la recolecoion de la fime digitalizada Jotegrafia digitalizada v la huslla
cactifsr ':'.rr';ﬁaha;da les pusles ssian clasificadss somo tatos var.«:u'raip fle sorn
almacensdos en Ir: histaria olinica y porlo tante ne st aimacensrsn e bases de datos

o

& por EL REGPONSABLE, garentizandoe asi el derecho a i__ a ntiniasd

Firalmente. manifisslo gue be leido v comprendide perfactamenie lo anlerior v oue
=--spa ios en blanco han sido completados antes de mi firma VOGUe e

SNCLSTRID 2R aka wcidad de BYpresar mil oonssrtiimiznto

¥

o]

focdog |

L

Trabajador:

Firma:

'NombreC\TDéa l@ %D Q'\‘ U M
CC Ne. | r CP4’%49©




w a.nm.
ALCALDIAMAYOR 13165 del Vacunado
Salud Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 51943840
Nombres y Apellidos GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON
Fecha de nacimiento: 15/02/1969
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis 15/04/2013 |Bostrix AC37B088CG HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN
05/14 RAFAEL
Segunda dosis  {20/04/2017 |{Bostrix AC37B177AC CLINICA SALUDCOOP VERAGUAS
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Influenza Unica 26/05/2018 {GC FLU V50218006 CLINICA SALUDCOOP VERAGUAS
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacérido |Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacérido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Unica
Td Primera dosis 04/06/2010 | Tetavax HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN
RAFAEL
Segunda dosis  {06/07/2010 | Tetavax HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN




g a.m.
ASALUAMMOR  Datos del Vacunado
Salud Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Namero de identificacion: 51943840

Nombres y Apellidos

GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON

diftérico

Fecha de nacimiento: 15/02/1969
RAFAEL
Tercera dosis 18/01/2011 Tetavax HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN
RAFAEL
Cuarta dosis 23/01/2012 | Toxoide Tetanico y HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN
diftérico RAFAEL
Quinta dosis 06/02/2013 | Toxoide Tetanico y 024B1007D 03/14 | HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN

RAFAEL

Toxoide Tetanico

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Toxoide Tetanico Diftérico

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Varicela

Primera dosis

Segunda dosis

Varicela + Triple Viral

Unica

VPH Bivalente

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

VPH Tetravalente

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
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CENTRO DE C *ARPOLCITAC []\;!31\3 hﬂ
IJ I) ‘;:‘, |

URGENCIAS & EMERGENCIAS . S

Educacion Informal de acuerdo a Decreto ‘
4904 de 2009 Ministerio de Educacion Nacional |

Expedicion:  15/07/2016
Vencimiento: 15/07/2018

CAeNt ; = === |
Paola M. Vieda David Londoiio

Directora Sub Direccion Académica

| TEL: 8069562 / CEL: 3192978634 / www.capacitacionessos net |

F— — g TS R T B T 4 T
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| C.C.: 51.943.840

ita persona mencionada ha Sk
Esta credencial acredita que |2 PETSEE T AN HEART mocmnon, __glcym_p_hgfn_tgd df' la
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=
Uk ST “FORMACION DE SERES INTEGRALES
PARA RECONTRUIR EL TEJIDO SOCIAL”

ACTAN° 014
NIT.900.806.660-6
EDUCACION INFORMAL

SEGUN LA LEY 115 DE 1994 DECRETO 114 DE 1896
LEY 2887 DEL 2007
El Dia 02 del mes de DICIEMBRE de 2016. Se retne el suscrito Gerente, con
instructores encargados, para verificar el pensum académico y la asistencia del
participante al curso de SOPORTE VITAL AVANZADO, en las competencias:

- SISTEMA DE EMERGENCIAS.

NORMATIVIDAD DE AMBULANCIAS.

VALORACION PRIMARIA Y SECUNDARIA

REANIMACION CEREBRO CARDIOPULMONAR AVANZADA

DESFIBRILACION Y ELECTRO CARDIOGRAFIA EN PARO CARDIO

RESPIRATORIO (PCR)

= ALGORITMO DE ATENCION PARA EVENTO CEREBRO VASCULAR
,SINDROME CORONARIO AGUDO

- FARMACOLOGIA EN REANIMACION AVANZADA

- MANEJO AVANZADO EN LA VIA AEREA (ENTUBACION ENDOTRAQUEAL )

1 L} 1 |}

Verificando la asistencia y evaluacién del curso certifica que el participante GLORIA
CONSUELO BOLIVAR MALAGON con cedula de ciudadania N° 51.943.840 de
Bogota Asisti6 y Aprob6 el curso de SOPORTE VITAL AVANZADO con una
intensidad de 48 horas teérico- practica.

Dado en Bogota D.C. a los 02 dias del mes de Diciembre de 2016.

Se firma como aparecen.

C ol h

DR. CAMILO REY PEREZ
RM 14858
Médico cirujano

CALLE 40 SUR # 5-30 ESTE
TEL: 314-3606143- 4675146 fumefi@gmail.com BOGOTA-COLOMBIA
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Copia det registro civil de matrimonic, o de fa Escritura pliblica, acts de concitiacion o sentencia judicial que declare la unidn marital.

Hﬂm

ey
sini

IEORIAL

66. E:céenimcac,an de la Entidad Territorial

dsfc del Munacxpw]Codtgo del Departamento

§7. "‘e;‘:os del BISBEN
Numere de ficha

Pur'tta'e | : Nivel
J L |

79, Datos del fur!czunar.c gue realiza ig validaci

on
Primer Apellido

Segundo Apellido

Primer Nombre

cas

. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante ¢ cabeza de familia v de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previste en la Lay

Copia de la escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcie, senténcia judicial que declare la separacion de cuerpos y escritura pablica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unidn marital,

Tipo de dodumento

]

!// "‘\-\\\
H kY

NL’xmero 0, de"documento de identicad

Chbservaciones: o
. ? b i

{




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

porvenir

solé hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 51,943,840, 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 03 dias del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
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Numero de Documento ARL
GIOH a | CmSue(O | Bolwar I Malagcn_
Frimer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
lsl:f-‘e[)ferd 196Q | 6oqo+o' [Crr 6 N° 30 823 500 | 90658356
f. Nacimiento dd/mm/as Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Sonthat Porvens s 2 400,000

EFPS - Saiud AFP - Pansiones Honorarios

EnFermera

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

gbo lar Q) gmari ( cam 2219238643

Carreo Eiectrénico Celular
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"V Firma def Afiiado Firma v Nombre Supervisor del Contrato

C.C. .

SUEBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ' i
Carrera 12d N° 26a - 62 Tei: 586 88 00° Ext. 1006 - 1048
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE £.5.1 CODIGO: ET-CA-FF-0(1
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO YERSION: 62
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Cond no s .

0 nos pevmitira adeiantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢f Numerai 5 2.2.1, de la Circuiar Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Saiud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred In

tegrada de Servicios de Salud Centro Oriente £3E, como entidad|
sometida ai Coutrol y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas-de la Entidad enmarcadas dentro del Sisiema de Administracion de! Riesgo de Lavado de;
Activos v Financiacion del Terrorismo.

TARCA.CON X) SR, ,
oo [} )CUAL; i ]

PROVEEDOR @ f“m’c”""m @ ('f;,?s‘““"“s"‘ @ ,SERVIDORPUBLICO 7

!

c.o N CE @ Ilk.c, @ INUIP 4 ‘ Q{—:—\Q‘\"@ Dm C : \q%‘:‘l_ﬁ)% i
PASAPORTE @ ’omo @ L 1[}'ES RESIDENTE EN GOLOMBIA? I : @

ISOLTERO(A) CAS. VOl Of N
vxuoou\)( A[:] > @ “ @No v

PRIMARIA

ES RESIDENTE EN COLOMBIA

ASALARIADO a ESTUDIANTE | » ™
HOGAR {:] PENSIONADO o = \
i A b i
socio i CONTRATISTA m =~ i
d T comerarz {7 EMPLEADO PUBLICQ,  [_J cuaL: | 4
g i . b ]
PROFESIONAL oy IEMPLEADO i 9 ! J
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~ ~ :
st xo ] PRINCIPAL: M secuivarias 1} ;
S : isi . bs )
GRAN CONTRIBUY, : "AUTORETENEDOR i )
- “ino - oso i
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23 02 Sikig X SUBRED INTEGRADX DI S RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Subred [ntagrada de Servicios de Saiug ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL

D SUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARE - PERSONA NATURAL FECIA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.£.

] Ko
nes [ aoricoa () evencenea [CJnancisna mranseorts (T _Jrocia auf_Yros
CUAL: U - . -

DEUDAS TERCEROS

aTROS PASIVOS*

DESCRIPCION DEL TtPO DE OPERACIONES EN MONGDA EXTRAJERA REALIZADAS: h e st e

tRanseerenct{ ) eresramos{TT] raco servicios 7 I U A R i

eor{_Jon exporraf”

Quicn suscribe Ja presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza deo que todo lo aqui consignado es cierto, reaiiza la siguionte declaracion de fuentes de fondos|

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTLE ESE con el propésito de que se pueda dar cunplimiento 4 fo seiialado al respecto en la Circudar Externa 069

de 2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011
s

atulo Anlicorrupeion™

I. Que los recursos que entregue y entreparé a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de k; siguicntes fuentes (delalle, ocupacion,

|>rofesic'12\negocio, etc.):

Ewmimea N

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita coniemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que fo adicione, complemente o modifique)

3. No adiniticé que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en et Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que iof
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré iransacciones destinadas a tales aclividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi inismo deciaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licias

S. Informaré inmedi alquier cir ia que modifique la presente dectaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrate (s) que me vineute ()]
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT E en ¢l caso de infraceidn de ¢ wlquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que pot]
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este dovwmento se modifiquen las declaraciones por mi clectadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA D&
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de (oda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en esie documento, o de la
violacion del miswmo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al wmenos una vez cada ado los datos o iformacion que fueren requenidos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE.




[ j
gﬁg !3 B SUBRED INTEGRADA DR SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ES.E COBIGO: ET-CA-FT- 011

Subred lntegrads de Servicing de Salug ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARLO VERSION: 02
FREERE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTIS O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIA: 2017-08-22

Asalariady:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y rotenciones + declaracion de remta si es declaranie
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres moses -~ declaracién de Rentasi es declarante.

Profesional Independiente/Conératistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlilicaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥ lipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contrafos de arendamiento o extraclos bancatios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por coutador piblico o estadas financieros certi licados,
[+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados {inancieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional dei contador legible.

Socios Empresas: Certifiendo de exi ia y repr ion fegai o do doude conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos wres meses + declaracion de renta si es
declarante

L. Original Certilicado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 } dias, expedido por la Camara de Comercio{Para Comerciantes)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT. i

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

4. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al |50%.

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

stados Financieros def ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas Vigentes, cerlificados y/o dictaminados segun sca ef caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconosimiento ante Notaris Publico.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendainientos, venta activos, herencias, fegados, donaciones, elc.)

L. Que los datos personales solicilados en ci presente lomulario de Conocimiento del Cliente son regidos liendo las di ici ¢ inslrucer impartidas por fa Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Aclivos y Ia Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ef fiteral b) del articuio 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protecién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad fa prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el linanciamien(o del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de ta Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Ja siguiente:

Para electos de ta presente anlorizacion, entiéudase por LA ESE, Subred [ntcgrada de Servicios de Salud Centro Oviente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3
telélono 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 efectos de ucceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud, debidamente habilitadas,|
suminislramos nuestros datos para todos los fines precontractuales ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion e servicios de salud,

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrdn (ratados por le ESE ¥/0 sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes|
finalidades: a) Bl tramite de solicitud de vineulacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. mcluyendo la deferminacion de lasilas v analisis y seleccion de riesgos. c) Laf
i i6n y el cumplimicnto de coniratos que celebre. d) E} control y fa prevencion del riesgo. ) La liquidacion ¥y pago de cuemas. ) Tado fo que involucre la geslion intepral de los bienes vl
scrvicios contratados. ) Coutrolar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud dei Sistema General de Sepwridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
. cstadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios téenicos det seclor salud. i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes Y usuarios y
olertas comerciales de venta de servicios de safud y olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Presiadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tibwtacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/0 a la -Direceion de linpuestos v Aduanas
Nagionaies de Colombia -~ DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAY). o a las normas que lo modifiquen y a las replamentaciones aplicables. 1) Intercambio del
informacién en virtud de tratados ¥y acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion ¥ control de Lavado de Activos y Ia Financiacion del Ferrorismo.

2. £l iratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por tos encargados del tratamienio que elfa considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados; transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen fa calidad de asociadas o vinculadas a {a ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos Y
obligaciones derivados de fos contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, o fias de asi; in medlica, abogad
internos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-verla de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales ta BSE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efeclo de la celebracion de contratos de scguros y/o reaseguros. ) A la|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para electos de fa prevension y contral de fraudes, fa seleccion de ricspos v
controf de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios (denicos y estadisticos,

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinaclas situaciones es necesario realizar translerencias internacionales de mis datos para
cumpir con las finalidades del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personaies sensibles. de conformidad con la definicion legal vigente. En
consesuencia, no he sido oblijzado a vesponderkas, que lo he hecho de manera voluntaria, por o que autorizo expresamentic para que se lleve a cabo ef Iratamiento de dalos sensibles, en especial. los)
relativos de Ja salud y los datos bioméiricos. En todo caso, para efectos del presente Tormulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capituio XI del
Titulo [ de la Circular Bésica Juridica de 1a Superinlendencia Financiera de Calombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS v ADOLESCENTES: Que son facultativas las tespuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hentos sido
obligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Ia i{!l'ommcién, nos asisicn los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, £n especial, el derecho a
conacer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. :

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables def tratomiento de Ia informacion son la Subred Integrada de Servicios de Saiud
Centra Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de.contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulorizacion. En lodo caso, log encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, (ransfiera, fransimitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de log previsto en el literal e) del numeral 3 anierior, seran : a} La Subred Inlegrrada def

Servicios de Salud Centro Oriente ESE lo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diammel 14 Na § 42 Tamnet 1o oroo s

RV



rafseia ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Stbred Inegrad d Serviins ge Saiud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
o Crea £ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
e < Ry

FECHA: 2017-08-22

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

Firma Cliente / Representanie Legal

g AC%ADO RECHAZADO

g




Declaracion de Renta y Complementano Personas
Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones

DIAN

2008 90T,

‘ S e s lliquidas de Causantes Residentes
i ;
| ‘
! 4. Numero de formulario 2113304008058
3 i
i
]
i 7212483984{8020) 00021 1330400805 8 [
% 15 Nomero de ldentificacion Tributaria (NIT) 6.0V | 7. Primer apellido 8. Segundo apelido 9. Primer nombre 10. Otras nombres ;&Egﬁ.{ﬁ’imc‘:ib” E
22 [ { ; : _ RN |
L el 519843840]2| BOLIVAR IMALAGON [GLORIA {CONSUELO 3 2
24, Aclvidag } i 5 25 ung < 26, No r‘ormulano 27. Fracaion ano ; 28, i &5 beneficiario de Ln convenio
u.unomlca i 8 i 5 J 2 ! -‘orre«.cson indique. 25.Céa. 0 aneri o R gravanls- 2012 (Marque "X :-para avitar la doblae tributacion (Marque”
-g Patrimonio brufo : 20 9,382,000 ygt'rc;—sndcs ¥ paricipaciaries 20
R Dsudas {30 0 :‘ Ingresos no constitutives de renta
: 3o 2
£ | Total patrimonio liguido 31 9,382,008 g§ Renta ligtuida ordinariz
i 23 9 s
i Ingresos brutos por rentas de trabajo {art 103 E.T) | 32 49,074,000 5 1a. Subceduly afio 2047 §;  Siguientas i
2 : va
R Ingr«)so.; na constilutives de renta 33 3,322,000 s:g i
@ = e
= & i Renta liguida nasivi.d
o ‘Renta liquida R 45,752,000 £ irecibidos del.x'grinr 72
| T ! Renlas exentas de trabajo y deducci i ;
12 limputabes oy deduccones 35 17,805,000 | g ¥nios de'io casilia 72, 73
| T |Rentas exentas de trahojo y deducciones g 1
. & {imputahies (imiladas) ey L 38 17,805, 000 74
| Renta liquida cedufar de Irabajo 37 27,947, 000 g 75 27,847,000
lngirg)?ﬁsng;utcb o rentas de pensianes dal pais y - ag 0! & iRenta pregunllva ' 75 298,000
%g H Ingresos na constitulivos de renta ) & a,;. 3;%:??343?' o 77 0
| £ { Renta liquida 40 Gy 78 0
g n
1R Rentas exentas de pansiones 41 Ow\% 3 79 0
; 9o
i Renta liguida cedular de pensiones 42 Q‘ 80 0
l Ingresos biutos rentas de capital 43 Q: Qé E e trabajo v de pensiones P81 a
Ingrasos no constitutives de renta 44 0%, Eg Ge capital y no laborales 82 04
. ] i I =
i Coslos y gastos procedentes 45 0 _§§ P;giﬁiévggendas y pamupaclanes 200 2016 ~ | 4o 0
H P 2.7 | Por dividendos y partici aclones afie 2017
| g iRentaiiquida 48 : 0 siquientag, fa. SubsedLlo Vo 0
| & i Rentas liquidas pasivas de capital - ECE | P;rudlvvdendosg parhc:plgclonﬁ:s aiio 2017y | g5 0
DA : wubcedula, y olros
i g iRentas exnnlasgdcdmcxon‘.s imputables a fas mp bre las reniag Hguidas 86 G
; .remasde capit. 5cedulare5 '
2 5:23?2&22"&?:&2::{3"31 y deducciones Himpuesto sobre la renta prosuntiva - 0
5 i .
= {Rama liguida ordinaria del ejercicio ;To(al impuesto sobre la renta liquida 38 0
| Perdida liguida del ejercicio ! - Impuestos pagados en &l exierior 39 o]
2
: Compensasion por pardidas de ejersicios anteriores | a5 Donaciones 30 0
i H 9 i3
... Renta llquida cedular de capltal £ g ows o 0
Ingrasas brutes renlas no laboralas : i Total descuentos tributaries 92 a
2 i T
Devoluciones, rebajas y descuentos 5 Impuesto neto de renta 93 0
Ingresos no conslitutives de renla ‘S !lmpueslo de ganancias acasionales o4 0
| . )
i os SlO8 Dron Descuento por impuestas pagados en el exterior 5
: Coslos y gastes procedentes por qananclpas chsionalésp g 98 0
u 'y n .
< iRenta liquida i Total impuesto a cargo 96 0
o
é %Renlas pasivas no laborales ~ ECE Anticipa renta liquidado afic gravable anterior 97 0
2 Rentas exentas y dzducciones imputables a las 3aldo a favor del afia gravable anterior sin a8 o]
2 iremtas no lsborales solicitud de devolucid yfo compensacion P
Rentas exentas no iabarales y deducciones 3 o
i é{ imputables (imitadas) b Retenciones afio gravable a declarar 99 ¢
' & iRenta liquida ordinaria de! ejercicio Anticipo renla para el afo gravable siguients 100 Q
i Pérdida liguida del ejercicio Salde a pagar-por impuesto 101 0
Compensacianes Sanciones 102 491,000
iRentas liquides gravatles no laborales Total saldo a pagar ’ 103 491,000
Renta liquida cedutar no tahorat Total saldo a favor ;104 0
07 y. |d(“l’“IrCﬂCIDH 07 o 108 T
- XY o s 1013674077 408 e FIOTAYENTRET8Y
T f::r'vj ol fﬂc!e'anle ols quieno s 997. Espatio exclusivo para e sello de Ja entidad recaudador I i FCENT
- ‘iD . \.\ K'{J—’:.) { 980. Pago total § !
PTG R . : < o s { .
o o [T s corto T S w&ANcoLoMmAm‘;- R .
€82.G&d. Contager | § Firmua conlador salvadades || | iBOGOTA - 20 DE LD % i
i H b < B,, H i
| dncolombla |
i

72124899 5348020‘07428570050838 1
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
14:38:07
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 109777852

Bogota DC, 15 de mayo del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el{la) sefor(a) GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51943840:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesion en cargos que exijan para su desempeno 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones pablicas 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 la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (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 018000810315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



sy E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 51943840

NOMBRES Y APELLIDOS Bolivar Malagon,Gloria Consuelo

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Dependiente, Independiente Con Contrato
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 02/05/2014

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Bolivar Malagon,Gloria Consuelo, a los 03 dias del mes de diciembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



CONTRALOR?A

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 15 de

mayo de 2018, a las 14:40:27, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 51943840 .
Codigo de Verificacion 51943840180515144027

Esta Certificacion es valida en fodo el Territorio Nacion: ro consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R
plasmada tiene plena validez para todos los efectos

a firma mecanica aqui

Qmw '

SORAYA ARGAS PULIDO

Digito v Reviso: WEB

CORm
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

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



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) GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON, identificado(a) con CC 51943840, se
encuentra afiliado(a) en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a partir del 01/12/2002

Se expide a solicitud del interesado el 03/12/2018.

Cordialmente,

Gerente de Clientes
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15/5/2018 Paolicia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:44:56 horas del 15/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51943840
Apellidos y Nombres: BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELO

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

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

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

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

Carrera 27 N* 18 -41
(Paloqueman). Bogota DC

S Atencion administrativa de lunes
g~ - Y el o
mnos POR aviernes de B.00 am- 12,00 pmy
’ u" mmxc 200 500
PAIS soor || soen | | B 2:00 pm pm
Num INSPIRADOS ENUSTED Linea de Atencion al Ciudadano -
s e s e Bogota D.C. (571) 5159111/ 9112

FARIA MCGIADUGASTI] MO

Besto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (57115159581 - E-mail
lineadirecta@policia gov.co

P

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes. xhtm|
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vl%/leis

10:18:56

URADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 119160460

%MMW

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuiltado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), el(la) sefior(a) GLORIA CONSUELO BOLIVAR MALAGON identificado(a) con Cédula de ciudadania ntimero 51943840:

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 posesion 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 accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm!

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPOBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy lunes 03 de

diciembre de 2018, a las 08:21:10, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacién 38¢ .
Cddigo de Verificacién 943¢ 1203082110

Esta Certificacién es valida en todo el Te ro consignados en el

respectivo documento de identificacié

De conformidad con el Decreto 2150 a firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todo

m o s? DN =
(__ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

= CAGE =
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina [ de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2654418

Bogotd D.C., 4 de Enero de 2619 - 13:33 pm

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

CERTIFICA

CGue una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota

D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y UN MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y
TRES MIL OCHOCIENTOS CUARENTA

51943840

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero 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 Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certilicaciddn de antecedentes debera contener las anoctaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los ¢ince {5)
afios anlericres a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se lrate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
cerlificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cincoe (5) aios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constiluye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Cerificado expedido de conformidad con el articula 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
Nacicn.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

'f/’“\\

I 1‘,-‘1 /\\.
. b o S O U S
[ CXAN0: ) Q§m| 'y e XGRS F\Crm:zo ;

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

zElcadigo dewverificacion:para.la;autenticidad.del.documento.es: 1_VK3QU_3213

ez Link-deverificacidnz->-httpe/fiewiperseneriabogota:gov:colantecedentes-disciplinarios




47112019 Palicia Nacional de Calombia

%,lerﬂP}&EONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

1 La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:35:35 horas del 04/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51943840

Apellidos y Nombres: BOLIVAR MALAGON GLORIA CONSUELOQO

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
anteccdentes y para quienes la auioridad 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 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.

e TODOS BOR UN

| TR
Kt a‘(" 3._;' ['U)j .’C‘!;“}LES
Wodisos 750 s

Requerimicntos ciuda
horas

Fax (577) 8158581 - E-mai:
lincadirecta@policia.gov.co

nitps antccedentes. policia.g ovco 7005/ WebJudicialformAntecedentes xhtml




Banco de Bogota 3
Nit 852,542 534.4 REFERENCIA BANCARIA

Caig 28 N 7-47 Sogotd

El BANCO DE BOGOTA a soliciud del interesado informa que BOLIVAR
MALAGON ,GLORIA CONSUELO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero
51.943.840 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes
productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 026113810, abierta/o desde el 20/03/2014.

Se expide en Bogotla el dia 17 del mes de Mayo del afo 2018

/ﬁ’ VP05 éﬂ?ﬁﬂ_}'@p% ‘

Firma Autorizada

ESTAINFORMACION ES CONFIDENCIAL ¥ SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



