ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UN'CO Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

. =

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

FPRIMER APELLIDQ SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VASQUEZ TRIANA OLGA, LILIANA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 52971855 FO m O | coL® extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

reciA  Dia [8 | mes [Nov] aro [1982 CALLE 33 C SUR 13-141

PAIS Colombia PAIS Colomba  DEPTO Cundinamarca
DEPTO  Bogotd D.C. CIUDAD Soacha TELEFONO 8032394
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL 1ilik5297 1855@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 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICA

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1° 2 | 32 |4T| 5% | 8% l ?',| ;i |9', 10'.|1}€. MES [ NOVIEMBRE | ARO | 2001

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

TC (TECNICA). TL [TECNOLOG]CA}. TE (TECNOLOGlC.A ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES {ESPECIHL|ZAG|ON). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDOC PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD _ No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION _ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULQ OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TECNICO LABORAL AUXILIAR DE
e . - ADMINISTRACION 12 2009
TECNICO PROFESIONAL EN AUXILIAR
e 3 X SERVICIOS FARMACEU 2 2008
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN {B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDICMA
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 S | DE A P :

T RRAL G, bt O DRETRSTAL DAL, EWLES ¥ LA ATk T AL PRI

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 06-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE HOSPITAL SAN BLAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@hospitalsanblas.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484.3649666 pia [17 I mes [0 o [207 Jom [ Jmes [ ] afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
AUXILIAR DE FARMACIA DISPENSACION TV 5 ESTE N* 19-50 SUR

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
EMPRESA DE SALUD E.S.E DEL MUNICIPIO DE SOACHA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca Soacha empresadesalud@esesoacha.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3138482349 pia (12 | mes [&_] aio [2006 ]|oia [20 ] mes [12_] afo [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE FARMACIA DISPENSACION CRA 2 N* 12-38

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
FARMASANITAS S.A.S - CRUZ VERDE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogota D.C. servicioalcliente@cruzverde.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
4924860 EXT-1109-1 pia | 8 | MES lﬁ_| ARO | 2011 || oA l&l MES |4_| AR | 2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE DROGUERIA Y FARMACIA DISPENSACION Y VENTAS CLL 99 N 12-24
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Inlegrada de Servicios de Salud Centro Orienle
E.5.E.

HOJA DE VIDA

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

SIDEAP

S tina e can w

Uttima Actualizacion: 06-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

] EMPLEG O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRivADA | Pals
TECNOQUIMICAS S.A % Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeta D.C. Bogota D.C. Info.data@lecnoquimicas.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2347210 pia [22 |mes 1] afo [206  ||oa[s Imes[s | amo [2011 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
IMPULSADORA VENTAS CRA 34 N* 18-31
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
EFICACIA S.A X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogola D.C. eficaciabogota@eficacia.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2188755 EXT 228 DIA |_T_—| MES [9_ | ARo [ 2003 ||oia [18_] mes [5__] afio | 2004 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MERCADERISTA VENTAS DIAGONAL 74 N° 17 - 17

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 1 g
PRIVADO 9 i
PARTICULAR 0 §
TOTAL 1 i

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ 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 U N]CO 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: 06-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

: j{,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO& 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.

Croeple  14-i2-201®

Ciudad y\écha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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Genero

Cargo

Titulo

Mombre complato
Nombre y apellido
Codigo del empleado
Tipo de documento
Nimero de documento
Fecha de emision
Expedido por

Fecha de expiracion
Direccion

Cadigo postal
Estado

Municipio

Pais

Correo electronico
Teléfono

Celular

Nimero de fax

Configuracion

Femnenino

AUXILIAR EN SERVICICS FARMACEUTICOS
Sra.

QOLGA LILIAMA

OLGA LILIANA VASQUET TRIAMNA

Céduls da Ciudadania
52071855

1200272001 i

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

CALLE 33 CSUR N° 12 - 141 SOACHA

SOLTERA

SOACHA

COLOMBIA
livatrilB@gmail.com

3142758551

3125622320
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud
Cenlro Oriente E.S.E.

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

'/ o TODOSPORUN
G NUEVOPAIS

PAL EQUIDAD EDUCACION

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

SIDE AP

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA ik s et

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.LO
Pais Colombia Departamento Cundinamarca
Direccién CALLE 33 C SUR 13-141

No. 52971855 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Soacha
Teléfonos 3128622330 8032394

Y TENIENDO COMOQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y. APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD. PARENTESCO.
ANA SOPHIA RODRIGUEZ VASQUEZ 1027285094 HIJO(A)
LAURA ALEJANDRA RODRIGUEZ VASQUEZ 1141129695 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 180 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQ 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 "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO " VALOR'
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 2.185.260,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 2.185.260,00

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

. TIPODE UMERO DE L/ ~ SALDODELA
ENTIDAD FINANCIERA " CUENTA " ' CUENTA  CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 4738701622988 $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguienteS'
~ 'TIPODEBIEN = " "["" " IDENTIFICACIONIDELBIEN "= | " FVALORE
CASA CALLA 33 C SUR 13-141 $ 26.200.000,00
d) Las acreencias y obllgacrones \ngentes ala fecha son:
" ENTIDAD O PERSONA ' CONCEPTO' B S S VALOR B i |
CLARO CELULAR $ 747.500,00
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FORMULARIO UNICO EUIORDRECE, A

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR QN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE P :
NUEVO PA'S Persona Natural A
P ERERD SRRCRIOX (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas y COHSE]OS directivos:
[ ENTIDADOINSTITUCION. E A

. CALIDAD DE SOCIO

[ GORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |

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

ccO CEQO T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las s:gmentes

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

[77 "FORMADE PARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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La Repriblica de Colombia
El Ministerio de Educacion Nacional

y en su nombre

E[ Colegio Integral
“ Baquerizo y Munillo”

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd, D. (., segin
Licencia de Funcionamiento 1216 del 27 de Mayo de 1992 y Ratificada

con la Resolucion No. 3854 del 2 de Diciembre de 1999 y
Resolucion No. 4863 del 31 de Octubre de 2006

Confiere a:

Olga Liliana Visquez Triana

C. C. No. 52.971.855 de Santafé de Bogotd D.C.
EL Titulo de

Bachiller Académico

®or haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de
Educacion Media de Adultos por Ciclos Integrados, segiin los lineamientos
establecidos por el Decreto 3011 de 1997

Duplicado - Decreto 180/81

Rectora Secretaria

QAY\'\U%QQ cmf

COLEGIO INTEGRAL
gistro Interno BAC = - MURILLO
SECRETA ADEMICA

Acta No. 005 Folio No. O’!'}

B T I N W gy R .



Repitblica de Colombia

g ceads

ribertad'y Orvden

‘El Centro de Educacion en Administracion de Salud
“CEADS”

Aprobacion Oficial Resolucion No. 3554 de Noviembre 10 de 1.999
Secretaria de Educacion
Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano
Confiere a:
14 1 4 ‘ r
Olnga Liliana Yasques Triana

Identificado (a) con C.C. 52971855 de ‘Bogotd D.C.

El Certificado de Aptitud Ocupacional como

@Weenico Laboral Quxiliar de Adminigtracion

Por haber cursado y aprobado satisfactoriamente los estudios correspondientes al Programa
Tecnico Laboral Auxiliar de Administracion, con una intensidad total de 1.200 horas academicas.

En constancia se firma en Bogotd D.C., a los 21 dias del mes de Diciembre de 2.009

X AL A xbc.\y\\ J/ /v
Edgar Bernal Herndndez Ruth Valle Ballesteros
Subdirector Administrativo y Financiero Subdirectora Académica

Encaigado de las Funciones de Director




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de {994 y en atencion a que

OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA

Con Cédula de Ciudadania No. 52.971.855

Cursd y aprobé el programa de Formacion Profesional integral
basado en competencias
y cumplio con las condiciones requeridas por la entidad le confiere el
Titulo

Para desempenarse como:

TECNICO PROFESIONAL EN
AUXILIAR SERVICIOS FARMACELITICOS

Con una duracion de 2640 Horas

En testimonic de lo anterior se firma el presente Titulo en Bogota D. C.
A los Veinticinco (25} dias dei mes de Febrero de Dos Mil Ocho (2008)

GERARDO ARTURC WEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO Df FORMACION DE TABENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRUO CARITAL

SGC2008TPCO123 25/02/2008
No Y FECHA DE REGISTRO



Cologio SIntegral
Carvera 16054 No. §2-38 - Tellsfono - 236 17 56
oJornada oM

Snsorgpcion S . 6411
Dane: 31100188409

En lir ciudad de PBogots, @%a/w 27 WWW%@VW&?OW@

PBachillerats Formal de Adutlos fror Ciclos Sntogradss segin Lincamientos estabdocidos

fior ol Decrels 3011 do 1997, las suseritas Reclora y Secretaria en b Rectoria del

%@@w @f%&‘eywa/ %’W(ko y @%mf/o, Oym[a[ucw'w a/modméz hasta CNueva WM,

Santate de %’W @%Wa@we/@%&m Beachitler en lo Modalidad

CAeadémica segin Licencia de Funcionamionto 1216 del 27 do Mayo de 1992 y e
%@W Resotucisn N, 3854 dol 2 de Diciombre de 1999.

aprobaron los estudios correspondiontes al Nivel de Educaciin Media se procedsé a
olorgar of Thute de PBackiller eadbmico al graduando cayos Nombres, apellidos y
nibmero de documente de identidad se relacionan a conlinuacién.

Olga Liliana Visquez Triana
C.C. No. 52.971.855 de Santafé de Bogotd

%MW@%M@@/@%@WW@/%%W(&Q@M Noviembre 27
aé?&ﬁ/wm&zckxAQ WW@WWW@/W@@O%@
Siralido Mario y so ciorra con ol nombre de Xea Sianchex PBeatrin Eugénia.

Diades en PBogots V.G, a los 27 dias del mes de Noviembre de 2001

%”zu le .;,_;g/‘ éz/‘ ’ﬁoﬂ, z nlervenee en c /‘/' ento a lo oxdenado en o Hluttcals 7. dod Decxelo 180 de
1.981. Ne Reguiere ser Registrads en la Seorelarta de Educaciin soqin Decrete O/Vé?éa’/ﬁé@//{a/}/ade%.ﬂgé
{
uIO




Republica de Colombia
Centro de Educacion en Administracion de Salud
“CEADS”

ACTA DE GRADO No. 15/ 09
Libro No. 8

En la ciudad de Bogota, a los veintiun (21) dias del mes de Diciembre de 2009, en
el Auditorio de COMPENSAR Planta Baja del CUR -, se realizd acto solemne de
graduacion, correspondiente al Programa AUXILIAR DE ADMINISTRACION,
registrado mediante Resolucion No. 3554 del 10 de noviembre de 1999 de la
Secretaria de Educacion de Bogota Distrito Capital, desarrollado entre el 7 de Julio
de 2008 y el 3 de Noviembre de 2009, con una intensidad total de 1200 horas
académicas. En este acto se concedié a OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA
identificado (a) con el documento de identidad No. C.C. 52971855 de BOGOTA
D.C., el certificadc de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE
ADMINISTRACION acorde con o establecido en la Ley 1064 del 26 de julio de

2006 del Congreso de la Republica y demas normas vigentes.

Para constancia de lo anterior, se firma la presente acta en Bogota D.C., a los

veintitin (21) dias del mes de Diciembre de 2009.

DHANTE.

E L HERNAND RUTH VALLE BALLESTEROS
Subdirector Administrativo y Financiero Subdirectora Académica
(E) Funciones de Director

Calle18 No.13-26/30 TEL. 2844777
E-mail; ceads_edu@yahoo.es
WL ceads-edi.gov.co




SENA

N

Regional Distrito Capital
Centro de Formacion de Talento Humano en Salud

ACTA DE GRADO
No. y FECHA DE REGISTRO SGC2008TP00123 25/02/2008

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDO

Que: OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA identificada con la Cédula de Ciudadania
No.52.971.855

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
POR EL SENA RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO PROFESIONAL EN
AUXILIAR SERVICIOS FARMACEUTICOS

REGISTRO No.SGC2008TP00123

En constancia de lo anterior se firma la presente en Bogota D.  C. a los Veinticinco
(25) dias del mes de Febrero de Dos Mil Ocho (2008)

%

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

CENTRO CENJTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

Ministerio de Proteccion Social
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Carrera 6 45-52 Teléfono: 2852448 Fax: 2858750 Apartado: 1-360315 www.sena.edu.co Bogota, D.C. - Colombia
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o
SENA

IN

REGIONAL HUILA

EL CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE
SURCOLOMBIANO

CERTIFICA

Que OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
52.971.855 de Bogota, realiz6 y aprobé el curso de SERVICIO AL CLIENTE: UN RETO
PERSONAL, con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacién Apto
(A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprob6
A: Aprobd

Se expide en Pitalito, a los veintiocho (28) dias del mes de julio de dos mil diecisiete
(2017)

Firmado Digitalmente por

ANA MERCEDES PENA ATAHUALPA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

ANA MERCEDES PENA ATAHUALPA
SUBDIRECTORA CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE SURCOLOMBIANO
REGIONAL HUILA

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pégina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9528001471959CC52971855E.



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA

Con Cedula de Ciudadania No. 52.971.855

Curso y aprobo la accién de Formacion

SERVICIO AL CLIENTE: UN RETO PERSONAL,

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Pitalito, a los veintiocho (28) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
ANA MERCEDES PENA ATAHUALPA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

ANA MERCEDES PENA ATAHUALPA
SUBDIRECTORA 45319348 - 28/07/2017
CENTRO DE GESTION Y DESARROLLO SOSTENIBLE SURCOLOMBIANO FECHA REGISTRO
REGIONAL HUILA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9528001471959CC52971855C.
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1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD
Hospital Centro Oriente
Subred Cenltro Onents E.S.E

Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de 1
_Formato: Codigo pre " g Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogot4, D.C

Sefores

COLEGIO INTEGRAL BAQUERIZO Y MURILLO

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

BACHILLER ACADEMICO

Cordialmente,

Firma:

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto:  CLL 33C SUR N° 13-141 SOACHA (CUND)

Teléfono: 3128622330

PREMIO

BOGOTA

Diagonal 34 5-43 :‘ SE& oy )

Cédigo Postal 110311174 i 2011 R s MEJOR
Teléfono: 3444484 (\ ALCALDIA MAYOR

NIT: 830077644-5 3 DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
Www.esecentrooriente.gov.co ~ g— ) e Ral Eeiiro R oo Guinei aoeiie Ba o B

subcentrooriente@saludcapital.qgov.co




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD
Hospital Centro Oriente
Subred Cenltro Onents E.S.E

Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de 1
_Formato: Codigo pre " g Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogot4, D.C

Sefores

EL CENTRO DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SALUD

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO LABORAL AUXILIAR DE ADMINISTRACION

Cordialmente,

Firma:

No. de documento: ~ >2971:895

Tarjeta profesional No.:

Direccién de contacto: CLL 33C SUR N° 13-141 SOACHA (CUND)

Teléfono: 3128622330

PREMIO

Diagonal 34 5-43 DISTRITAL -

BOGOTA

N AN
Cédigo Postal 110311174 2011 R
Teléfono: 3444484 (\ ALCALDIA MAYOR M EJ O R
NIT: 830077644-5 3 DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
WWW-esecentrooriente-qov-co ‘P ) Hospital Centrt?%?i’::tlARslﬁbDreEdS(Z/\el;?rg Oriente E.S.E

subcentrooriente@saludcapital.qgov.co




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD
Hospital Centro Oriente
Subred Cenltro Onents E.S.E

Macroproceso: Estratégico Pagina: 1 de 1
_Formato: Codigo pre " g Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogot4, D.C

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE (SENA)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO PROFESIONAL EN AUXILIAR DE SERVICIOS FARMACEUTICOS

Cordialmente,

Firma:

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto:  CLL 33C SUR N° 13-141 SOACHA (CUND)

Teléfono: 3128622330 °

PREMIO

Diagonal 34 5-43 DISTRITAL -

BOGOTA

N AN
Codigo Postal 110311174 g 2011 ;
Teléfono: 3444484 (\ ALCALDIA MAYOR M EJ O R
NIT: 830077644-5 3 DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
WWW-esecentrooriente-qov-co ‘P ) Hospital Centrt?%?i’::tlARslﬁbDreEdS(Z/\el;?rg Oriente E.S.E

subcentrooriente@saludcapital.qgov.co
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A QUIEN PUEDA INTERESAR

LA GERENCIA DE RECURSOS HUMANOS

HACE CONSTAR

Que OLGALILIANA VASQUEZ TRIANA, identificada con cédula de
ciudadania No. 52.971.855, labor6 para FARMASANITAS S.A.S , con nit.
800.149.695 - 1 desde el 08 de agosto de 2011 hasta el 30
de abril de 2015, desempefiando el cargo de AUXILIAR DE DROGUERIA
Y FARMACIA JUNIOR I

La presente se expide a solicitud de la interesada, en Bogota D.C., a los
catorce(14) dias del mes de mayo de dos mil quince (2015).

SN D
(LK (ﬁ_}
Vo A\
‘,>*C’i"<‘g,/ { {en

v

Oscar Ali Acosta Cuesta
Director Administracion y Servicios al Personal

Cualquier inquietud con gusto sera atendida en el teléfono 4924860 Ext. 1109 - 1118 - 1108
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CERTIFICADO

DE ASEGURAMIENTO
DE LA CALIDAD

&% eficac’a

CER T I - F 1L 4-AMO6

Gue 1 Sefor {(a) VASOUEZ TRIANA OLGA LILIANA , identificado con
la cédula de ciudadania Neo. 52971855 , labord en esta compania
desde Q4/09/2003 hasta 18/05/7004 desempefiandose en el cargo de
MERCADERISTA TAR 144%9,083 en misidn con la empresa ALMACENES
EXITO S8 =

Su contrato de trabajo termind de comin acuerdo entre las

partes.

Para constancia de lo anterior se firma en Santafé de Bogota, el
0ZF de noviembre de 2004

Atentamente
ef /cada

NIT. 800 1 7.

BARRANQUILLA: Cra. 54 No. 72-80 local 15 Tel.(5) 356 0001 Fax: (5) 356 3231.  BOGOTA, D.C.: Cra. 18 No. 93 A-57 Tel. (1) 218 8755 Fax: (1) 218 7118
BUCARAMANGA: Cra. 38 No. 46-81 Tel. (7) 647 0296 FAX: (7) 643 1006.  CALI: Av. 5 Norte No. 20 N-38 PBX. (2) 684 5252 - 667 4870 Fax: (2) 661 1849
CARTAGENA: Cra. 3 No. 7-61 Oficina 1 Tel. (5) 665 2590 Fax: (5) 665 2942.  IBAGUE: Cra 4-B No. 39-35 Macarena parte baja Tel. (8) 266 9420
MEDELLIN: CI. 2 No. 50-515 Av. Guayabal, Cristo Rey Tel: (4) 362 0900 Fax: (4) 285 5977  PEREIRA: Cl 4 No. 15-03 PBX: (6) 331 3128




§ DEL MUNICIPIO DE SOACHA

%@% EMPRESA DE SALUD ES.E.

SALUD INTEGRAL, UN BENEFICIO SOCIAL

LA SUSCRITA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA'Y FINANCIERA
DE LA EMPRESA DE SALUD E.S.E. DEL MUNICIPIO DE SOACHA,
. NIT: 832001794-2

CERTIFICA QUE:

La sefiora OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA, identificada con laC.C.
No 52.971.855 de Bogota, presto sus servicios en la Empresa de Salud
E.S.E del Municipio de Soacha, desde el 12 de Agosto de 2016 hasta
el 29 de Diciembre de 2016, en el desarrollo de las actividades
Tecnicas como Auxiliar de Farmacia, por la modalidad contractual de
prestacion de servicio N° 429 de 2016.

Soacha, 12 de Octubre de 2017.

Carrera 2 #12 38 San Marcos Soacha Teléfonos: 729 39 92 72205 73 Fax: 73237 50 www.esesoacha.gov.co



LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA, identificada con CC.
N° 52.971.855, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR
PS 5028 2017 17/11/2017 09/01/2018 $ 2.832.720
PS 1713 2018 10/01/2018 09/06/2018 $ 9.147.600

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE
TECNICO EN AUXILIAR DE FARMACIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LOS PROCESOS DE GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIO, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Apoyar las actividades del servicio farmacéutico cumpliendo con el adecuado manejo y control de los
medicamentos y dispositivos conforme a la normatividad vigente 2. Revisar y controlar la vigencia de los
medicamentos e inventarios asignados de acuerdo con los lineamientos establecidos 3. Apoyar la entrega de
medicamentos diligenciando los formatos correspondientes y llevando los puntos de control 4. Apoyar
actividades del proceso de limpieza del servicio conforme a protocolos institucionales 5. Velar porque la
atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio. 6.Velar
por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambiental. 7. Orientar al
personal asistencial y administrativo de la Entidad, sobre las actividades para la activacion como profesional,
el reporte y diligenciamiento de la prescripcion que realiza el profesional de la salud, la realizacion de
Formatos de Contingencia que se presenten y demas, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada, segln las necesidades de la subred, dando cubertura en todas las unidades en donde se
solicite.8. Realizar la activacién de usuarios en el aplicativo del Ministerio de Salud, segun se le asigne.9.
Realizar el envio de los documentos relacionados con el proceso al Area de Autorizaciones para ser enviados
a la entidad aseguradora del usuario, dentro de los tiempos establecidos en la normatividad vigente. 10. Llevar
registro de las actividades y procedimientos que se le asignen, segln los formatos o bases de datos del
proceso, asi como mantener actualizados los informes definidos por la entidad y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento del proceso.11. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a las
devoluciones u objeciones que establezcan las entidades aseguradoras. 12.Portar el uniforme de manera
adecuada y decorosa. 13. Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades
contractuales 14. Cumplir la programacién de turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con
las directrices establecidas por la entidad, de acuerdo con el objeto del contrato 15. En caso de presentarse
novedades, informar con anticipacion. dicha situacién para la provision del respectivo reemplazo. 16.
Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago
del personal vinculado para la ejecucion del contrato -los aportes al sistema integral de seguridad social en
salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Diagonal 34 N° 5-43 P
Codigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente. gov co : BOGOTA

Info: Linea 3649666 MEJOR

PARA TODOS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C, el dia 19 de Febrero de 2018.

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11,
oficina de Contratacién OPS

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

evaluada, revisada y aprobada. p—
Revisé y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora Qireocién Contratacior ug)
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico administrativo f:\g\'

Diagonal 34 N° 5-43 e
Codigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA

Info: Linea 3649666 MEJOR

PARA TODOS



Tecnoguimicas

LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA
DE TECNOQUIMICAS S.A.

CERTIFICA

Que Olga Liliana Vasquez Triana identificado(a) con documento de identidad nimero
52.971.855, labor6 en esta empresa con contrato a término indefinido desde: el 23 de
enero de 2006 hasta el 09 de mayo de 2011. Al momento de su retiro desempefiaba el
cargo de Impulsador(A).

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado a manera de informacion, el
18 de mayo de 2011.

Cordialmente,

L LUNOQUE «s S A
fxﬁmin'\stfac\én
Recursos Humanos
/ADOS JAIMES
Subgerente Ad et rativa

Si este certificado requiere verificacion, puede comunicarse de lunes a viernes de 10 a.m. a 12 m., en
Cali al teléfono 8825555 en la extension 1200.

“De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 57, numeral 7 del Cédigo Sustantivo del Trabajo, esta
certificacion se emite por una sola vez, con el proposito de cumplir con la obligacién del empleador de
expedir un certificado al momento de la expiracion del contrato, razén por la cual Usted debe
conservar este original y entregar fotocopias del mismo cuando se lo requieran, puesto que los
documentos que componen su hoja de vida pasaran al archivo inactivo y se pueden deteriorar o
destruir.”

Juan H.

BOGOTA BARRANQUILLA MEDELLIN BUCARAMANGA

Carr 141 4 No. 24-18

PEREIRA
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REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL-SANCHEZ TORRES



DIAN

Direcién de Impuestos y Aduanas Nacionales

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

Modslo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto |0 | 2 }Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

. '
| ]

4. Ndmero de formulario

[T

14435595633

|

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

52971855|-|5

6. DV

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzon electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

(2]

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

T3]

200 1]0 2]1 2]

Lugar de expedicion 28. Pals:

COLOMBIA

1(6]9

29. Departamento:
Bogota D.C.

[o]o]1]

31. Primer apellido

VASQUEZ

TRIANA

32. Segundo apellido

33. Primer nombre

OLGA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

1169

39. Departamento:
Cundinamarca

40. Ciudad/Municipio:
Soacha

41. Direccién principal

CL33CSUR 13 141 BRR QUINTAS DE SANTA ANA

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postal

45. Teléfono 2:

lilik52971855@gmail.com

HEEEENEEEEERERR

Ocupacién
Actividad principal Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51, Cédigo establ_ec‘iirjiiaﬂtos
8 699|[2016J08[10 : . ] [TT]
onsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 0 1 12 13 | 14 | 15 | 16 | 17 18 | 19 | 20 | 21 22 | 23 | 24 | 25 | 26
83.Codigor| 1,2 | L L L | ! | | L I ! 1 1 I ! 1 1 I 1 ! L
12-Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
: | | [ [ [ [ ] | | ] | | | | | | | | | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D u L“I u
seee | [ [ ] L[] 1]
et e e L

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

ia ir y en cor

ia no se exigira su renovacion

59. Anexos: Sl D NO

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ [o]

60. No. de Folics:

61.Fecha: [2 0 1 7[1 01 7]

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

VASQUEZ TRIANA OLGA LILIANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 17-10-2017 09:51:01AM



ALGHLDIS MAYOR
0E BOGOTAD.C.

CONTRIBUYENTE NIT

Informacién General
Direccion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 17-10-2017

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

52971855-5

CL 33 C SUR 13 141

Teléfonos 3142185761
Direccion electrénica  11ik52871855@gmail.com

Fax
Informacién de Registro

Fecha Inscripcion
Soporte Inscripcion
Fecha Inicio Actividades
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos:

12/10/2017

23373327
10/08/2016

Hora: 10:12:07 AM
Pagina 1de 1

OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (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
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad &: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17002291010

Fuente ICA TE TOCA

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

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
¥ AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTADC.

ARVR A



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 6859 de24/06/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) VASQUEZ TRIANA OLGA LILIANA Identificado(a) con CC numero 52971855
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS otorgado por EL SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA el dia 25/02/2008.
Que estudiada la documentacion presentada por :
establecidos en las normas Iegales vigentes;

sta cumple con los requisitos

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

ARTICULO PRIMERO: autorizar a VASQL
numero 52971855 expedida en BOGOTA D,C
FARMACEUTICOS en el Terrltorlo Namonal e

| Distrito Capital, el autorizado
con el fin de ejercer el control y

debera inscribir su nombre en la Secretarla‘“
vigilancia conforme a la Iey ‘

recurso de reposicion ante la
tablecidos en el codigo contencioso

Direccion de Desarrollo de Sek os
administrativo. -

NOTIFIQUESE{\ CUMPLASE
Dada en Bggota\D.C. g los 24/06/2011 -
~ Bogota, D.C__J6- | .|l.o- 901
W, | A la fecha notifiqué personalmente al
E{ sefior (a) _ .|y \(Gsauez
CONSU A APONTE. CC.#  =)9x1gssS |
Directora de Desarrollo de Servicios(E). \ ") .
Reviso : Yudy Roc;f i Firma —L(L J(j\
.

Elaboro : Victor SancP

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195




xuse cc_cmc_u_:cct_xI._.mC«c__c__Q«,____mccC\m«c_E:aaE:_v,cCC\E:E_C\mIK_.\Cc AUL LVIUSIS Jomy/.upy

e101005 EUN Jod (SNH18y) pnjes us OuewnH ojudje] |op [euoioep 0d1uf) ossibey *(*0)e ‘leuoiseyoid einoLew
| iin Seun.od o oudIsiuy 9)se Jod EBpipadxe ‘leuoioeu oL0}LIB] |8 0pO} U o11usfe ap ugioezioINE ap uoIoN|osay) sajuabia
pnies us ouewNY ojusjey 13 121908 Uooe: I p 0 19 Uoleypaioe anb SOuawInoop soj opuejussa.d ‘PNiES | 8p eaJR Jop UOPRdNO N uoissjoid ns opusioiafe tenunguos spsnd

: Pro09101d A prieg op ousysiuy jo Jod OPEIYSS 0] U0D pEPIULIO}UOD S UOIOEZIfEN}OE 8P 058001d UB BUBNOUS 65 ejsendsip uoioewLoul B

c:,_<wm_
i,oiu,«m_.u_wmm.m_o,q_mﬁ_.mmow‘mm‘._.mw ¥2/9/1102 SOONNYOBUIIE} SOIDIAISS US Jeljixny [eo0 XNV

eIopeLIoday Pepjuz g‘mmgwwm‘;mwmaq anb apsap eiyos

:QomQ:wQ n uoissjoid oy QQQQQQO usbup ‘mEm,&oi. odiy
Bolwgpeoy uopew.Iojuy

Wd 80:971:77 T-ZT1-8T10¢

VNVIJNL Zindsva VNVIII1 V9510 HmmeNmNm 1201 epejjeioqg uopew.ojug

Z3NDSVA VNVITIT V910 GG81.6¢S 00

soyejag “opgedy  opyjedy o/quoy  eiquioy  ugioeoyguep;  ugreoynuep
opunbag Jouilid opunbag Jowiny 0N odiy
Wd 80:9T:/—TT-ZTI-8T0C- |elouan opejnsoy
Jteidwiy | SNHL8Y us oxsiBay Jeoyuen
e
« Opljjedy Jawgy » 9IQUION Jawilg
GS81L/625 | | a BlUEPEDNID 8p BINp9)
* co_omoz:cmv_ ap ohmEcz « Uoloeolyusp| sp oa_“r

-U:—mw :w ocm_(c: O m S pTI— . — — i S— — " - - o e — - = v - .
H ojusie] p euopen oojup ONs1BaY Jo U Jeynsuoo e euosIad | ap opijlede A aiquiou o ugesyUSpP! €] B1ousBIP uoIBNUIUOD v

SNH.L9Y

SNH 18y [LOZ/ZLILL




Institucion vacunadora; 110010822000 Fecha de generacion del carné:  SH#BHEBHERHTRHY

accacbia maros  Datos del Vacunado
DE BOGGEA DL

53 Il.;(su Tipo de identificacidn: Cédula de Ciudadania MNamero de identificacién: 52971855
Nombres y Apellidas OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA

Fecha de nacimiento: a8/11/1982

Vacuna Fecha Nombre comermal

" Institucion va
Anti - Rébica

Tercera dosis

‘Cuarta dosis

; Qulnta dosis

Antirrabica profil

DPT
‘DPT Acelular

Fiebre amarilla ' : anera d05|s

e ACS?BO?SAHCORPORACIONNUESTRA

Fiebre tifoidea ‘Primera dosis

ESegL:nda o S e R R
H Hopat.l.t.l.s., " e S

Segunda R

'Hcpéﬁﬁs A, Hepalllts B ””"E.'anera dosis

S T e b AT A R s s s e e g

:Tercera dosis

'Hepatitis B 12/12/2015 " Engerix B Adultos

05;‘01!2016 iEngerix B Adultos
T L s L H'g';'élr'll)'(' o -[-t-éé ....................................................................................

Refuerzo  10/11/2017

‘Primera dosis

‘Segunda dosis

: Recombax B 32Q6015CE

'OCTUBRE 31 2019°

Influenza -Unica

“Meningocaco Conjugado :.Unlca .

Mcmngococo Polisacarido ‘Primera dosis

Neumo Conjugado Unica

Neumeo Polisacarido “:Primera dosis

‘Refuerzo

Neumococo éF'rlmera dosis
éSaramp'ib'h y Ruheola : :
T 03/07/2013  Toxoide
: "04/02/2014
”'-5'('JSIO":'ZFQ'{'){5""";:'Toxmde Tetanico y diftérico : :

e ‘:ToxmdeTeténlcoydlﬂérlco
T e L e

‘Cuarta dosis

:':Quinta dosis

iTercera dos.us

?-Cuarta B

E-Qunnta dosis

TR e o Pr|merados|s ........................................................................




9; &3] Institucién vacunadora; 110010922000 Fecha de generacion del carné:  SHHSHERHSHRIRIH
hwvlzi

auacis taros Datos del Vacunado

D BOUGIA DL
Salut Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania Namero de identificacion: 52971855
Mombres y ﬂ[pellidns OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA
Fecha de nacimiento: Q8/11/1982
‘Refuerzo
Triple viral 7 Uprimeradosis
e
i P:i.r.ne.ra dosis
Varicela ' Primeradosis
‘Segunda dosis
T . s

“Segunda dosis

‘Tercera dosi

VPH Tetravalente . Primera dosis




b' Direccién: CALLE 12A NO. 9-89 SOACHA PARQUE
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
. J
g Tipo certificacion:  Ingreso ®) Perisdico (O Retiro O Postincapacidad (O Caso ocupacional () )
L Control Reubicacion () ingreso al SVE (O Trabajo en alturas () s

_ DATOS DEL PACIENTE

Fecha 18/08/2016 11:39:00 Empresa ESE MUNICIPAL DE SOACHA

Nombre OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA

Cargo AUX DE FARMACIA Doc. ldentidad CC 52971855

Ly
4 5 6
7 8 9
- EXAMEN DE INGRESO sl NO NO APLICE, FALTA INFORMACION.  EXAMEN PERIODICO - NO
’ S N ' Apto para continuar desempefiando 1
Apto para el cargo ® O O (&) el cargo sin limitaciones O| O]
Aplazado o o o o Requiere de restriccion de actividades Sine)
Requiere de reubicacion laboral temporal | O O
Apto con restricciones O ® O O Requiere reubicacion laboral Ol O
permanente
Apto para trabajar en aituras OO0 ® O Apto para trabajar en alturas Olo
Apto para trabajar en espacios e 0 ® Apto para trabajar en espacios confinados | O | O
confinados O g ;
: : EXAMEN DERETIRO sl NO
Apto para Trabajar con equipos de - |
suministro de aire o autocontenido || O | O ® 'e) Sospecha de enfermedad Profesional O| O]
Apto para participar en la brigada e 5 Secuelas de Accidentes de Trabajo 0|0
Apto para el requerimiento del cargo ool o o Enfermedad Comun @) O
L dela empresa o contratista | 3 | it
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPfDEMiOLOGiCA
Visual O Auditivo O Respiratorio O Cardiovascular O Psicosocial (O Ergonémico O Otros O
( REMISION 'SIO/NO® | ARL 'sIQ/NO® EPS 'SIO|NO®)
1. Pausas activas 15 min por cada 4 horas de trabajo ;
‘ 2. Higiene postural !
| 3.Usar los elementos de proteccién personal i
[ 4, Realizar ejercicio 30 min 3 veces a la semana
\
ADMINS!TEADOR Trabajador: OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA
FIpoaG: CC: 52971855
CC: 91480127 RM: Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccién: CALLE 12 ANO. 9- 89 SOACHA PARQUE Teléfono: 8822218
Email: CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.COM Pégina 1 de 2



E%C'ED Direccidn: CALLE 12 A NO. 9- 89 SOACHA PARQUE

Clinica iPS Eugenio Diaz Tel: 8822218
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

' 5. Disminuir el consumos de carbohidratos |

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupaciona| que reposaré en nuestra IPS.

E alidad: CC: 52971855
CC: 91480127 RM:

ADMlNgTRADOR Trabajador: OLGA LIMANA VASQUEZ TRIANA

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccién: CALLE 12 ANO. 9 - 89 SOACHA PARQUE Teléfono: 8822218
Email. CLINICAEUGENIODIAZ2015@GMAIL.COM Pégina 2 de 2




CODIGO: ET-CA-FT- 011

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Serrarda ekt
.- Subeedletegradi de Servacios g Sabad ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 12
T CemmOrentsESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2017127111 BOGOTA CUNDINAMARCA
Distiguido Cliente; Con el duligencurmis de esle lario nos itira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnio del Cliente, de conformidad con el Numeral $.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No

realizacion de este proceso s de canicter obligatorio para Ly Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|

019 de 2016, de L Superintendencia Nacional de Salud. La
Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado def

sometida al Contral y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma pane de s
Activos ¥ Financiacion del Terrorismo.

OVERDOR D ramcrae (O gl:‘.‘vmru'ra (] [smvvorriuLico D omo (] CUAL: :

VASQUEZ TRIANA OLGA LILIANA

i}

e B fee O ke O v O |s20msss LOGOTAD.C. 20010212

wsworre [ oo (O] q |r.sw:mmmmmw s E ND

] g T T
[ e | A |
m sz |

ES RESIDENTE EN COLOMBLA: 51




Setrelara 2o kst SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: El;l'z-CJLET- ull

'. Subred Incegrady de Sermicien de Salid ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION:
4 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Ceniro Oriente ES.E.
AEALARLAING D EsTmeasTE U D RSN AT D
| HOGAR

(SO0 @ A . .

o E coerene (O (RUPLEADG PUBLICO [} fatere
[PROTERIGNAL EAPLEADC
IDEPENTAENTE S0CH (OTRA - [m]

a D a D |m @ Wmmﬁummu‘amm
~o D El D ~o E PRINCIPAL: Bmxnm [}

s O « 0
B s @ m@ o @

a(Jwo (D siJ %o (]  [SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Gomerno [ smvicios  [Jawp D | P00.959.051
okTACIONES () AGRICOLA () ENERGETICA NANCIERA T Jrone TJoon auros renica{Jros ]

wm O o

SVERSAL S # 19 50 8 2891 1Y BOGOTA (CUNDINAMARCA COLOMELA

AUXILIAR DE FARMACIA

HONORARIOS $1.575.420 ATRENDOS

| Ciupa

DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 N X I E

HA NA
WA WA HA KA

IESCRIPUION DEL TiAO DE OFERACIONES EN MUONEDA, EXTRAJERA REALIZADAS:

paroi T exrortad} mansrreve(]  mustamos 3 racoservicios(T_Jra O c“""'[ T




.-‘ Sorsadlld SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT. 011
Sebred letegradi de Servsdns e S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

' Cu\ll-v‘a;illil FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-12

Quicn suscribe b presente solicitud, obrindo en nombre propio, de manera voluntaria y dando cenez de que todo lo aqui consignade es cieno, realiz la sipuicnte declaracidn de fuenies de fondos
s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que sc pueda dar cumplimicnto a lo sciialado al respecto en la Circular Externa 009 deg
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, ¥ de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006y 1474 de 2011 "Estatuto Anticornupeidn™;

1. Que los recursos que entregue v entregaré a b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de ks siguienies fuenies (detalle, ocupacian,

profesién, negocio, eic.):
inlsv:nucu:m DE MEDICAMENTOS J

2. Que es108 bienes no provi de ninguna actividad ilicita I cn cl Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que Jo adicione, complemente o modifique)
13, No admitiré quc 1EFSErOs CRLFeguen Fecursos en mi nombre p i de idades ilicitas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicions,
b difi ni efectuand destinadas o tales idades o en fivor de personas relacionadas con las mismas.

-I Asi mmm de:hro que los fecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas,
difique la presente declaracion, una vez lenga conocimicnto de la misma

6 Cuando a cllo haya lugar, auionm ala SUBRED IVTE.GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con L
|SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN’IRCI ORIENTE ESE en ¢l case dc ign de cunlquicra de los s i o en o eventual caso de que por aplicacidn def
Inormas sancionadas con posteriondad a la firma de este d se las d ! par mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacin errénea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de b violacin del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizir al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI
{esE

i\slllrﬁlllu Cenilicacidn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres iltimos meses o copia del cenificado de ingresos ¥ i + declaracibn de renta sics

F Centificado de pcnﬂén o desp bles de pago de los lilumo: tres meses +dchmtn'm de Rentasi es declaranie.

I k di istas por OPS: C ia de t L ° Centi de no mayer a 30 dias ealendario indicande vigencia y tipo de servicio o constancia de|
is o certificado de i i ] de i 0 extractos b fos de los illimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados fimancieros certificados

+ deck Kin de renta sies Noia: 5i presenta estados financicros o certificacion de contador, debe ancxar copia de la tarjeta profesional del conudor legible.

Sucios Empresas: Centificado de exisiencia y representacian kgal o documento donde conste la calidad de socio + extracios bancarios de los ultimos tres meses + declaracidn de renta si es declaranic

1. Original Cenificade de Exi ny jon Legal con vigencia no superior a noventa { %0 ) dias, expedide por la Camara de Comercio.{Para Comerciantes)
2. Folocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocapia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 15600

|S. Fotocopia Declarncion de Renta del ultimo pcflodo Brav :h'lc declarado ( ncsu obligade a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo di de idad con las normas vigenies, eerificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunia pader r.tc'bnd:mm: firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portudos.{ Arrendarmi venta actives, herencias, legados, donaciones, eic.)

I ! : ‘-
u:ui'%!;

1. Que los datos p les solicitados en el presente io de Conocimicnio del Cliente son regidos mendiendo las disposiciones ¢ & i i idas por La Superi ia Nacional de|

[Salud ¥ los i i para la P ion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.

2 Que canforme a Jos dispuesto en cl literal b) del aniculo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposicioncs que buscan In proteccién de datos fes ¥ que se idos en dichay
icion, na son apli a las bases de datos ¥ archives que tengan por finalidad L prevencin, deteccidn, monitareo ¥ control del lavado de activos y el financiamiento del lerrorismo, por o)

wue en principio su utilizicion no requerira de una avtorizacion de su titular, b cual proviene de la Ley.
3. Que bos dalos personales adicionales para el estudio técnico del ricsgo sc trataran observando las disposiciones legales vigenies,
4. Que los dalos tunbicn scran tratados para Mines comercials, razon por L1 cual procedo a emitir la sipuiente:




. Sorebna de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT- 011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Sebred bitegrda de Servecian e Sed
Certro Oriente ES.E.

]

T DR
P T R

Para efeetos de la presente autorizcion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, can Nit 900.959.051-7, ubicada cn L Diagonal 34 No 5 - 43, teléfono 3
44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadara de Servicies de Salud, controlada directa o indircctamente por la misma Entidad anies mencionada

Declaro expresamente:

‘A Que para efectos de acceder a ln contratacién y/o prestacdn de servicios par pane de b ESE wio alguna de sus Unidades Prestadoras de icios de Salud, debi b
{nuestros datas para todos los fines precontraciuales ¥ contraciuales que comp las activi dey joh de servicios de salud.

B. Que b ESE y/o Unidades Prestaidoras de Servicios de Salud, me han informado, expresumente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para Lis si
) Bl trimite de solicitud de vinculacion come consumidor, cliente, deudor, contrapans contmctual, Servidor Publico, C ista por OPS yio p dor de bienes ¥ scrvicios, b) Bl proceso de|
negociacion de contritos con b ESE ylo alguna de sus Unidades | de Servicios de Salud, incl do la inacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. €} La cjecucidn y el
cumplimicnio de contrutos que eclebre, d) El control y b prevencidn del ricsgo. ¢) La liguidacion ¥ page de cucntas. f) Todo bo que invelucre la gestion integral de los bicnes ¥ servicios contratdas,
) Conrolar ¢l cumplimicnto de los requisitos para aceedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encucstas,

nalisis de tendencias del mereado v, en general estudios 1éenicos del sector salud. i) Envio de i6n relativa a de jon de clicnles ¥ usuarios y efertas comerciales de venta do

lservicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizcion de sobre ian e 1os servicios prestados por la ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,

lk) Envio de informacion de Sujetos de tnbutacidn en los Estados Unides al Intemal Revenue Service (IRS) yfo a la -Dircecién de lmpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en las|

\érminos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo ifiquen y o ks regl i pli Bl ibio de inf #6m en virud de tratados y acucrdos

jonales suscritos por Colombia, m) La prevencisn y control de Lavado de Actives y la Financiacidn del Terrorismo.

1. Bl tratamicnto podeh ser realimda directamente por citada Entidad o por los dos del pento que cll id

13, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumini podrin ser comp itid = feridos o divulgades para ka das & a) Las peronas

ridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad ios para cl i de derechos ¥ obligaci

] dos de los con Ia ESE yio Iis Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, i igad paflias de asi i1 medica, abogados inlernas y
enire otros, ¢ Las clicnies ¥ contraparntes quée intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de de compr ta de bienes ¥ scrvicios . d) Las|

personas con Lis cuales la ESE yio Unidades F de icios de Salud adel. gesti de para efccto de la ion de de scguros yio B ) A la UIAF, Fasecolda, yal

lewalquir otr persana juridica legalmente autorizada para la adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, I scloccion de riesgos y control de requisitos paral

acceder al Sistema Generil de Sepuridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios éenicos y estudisticos.

1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en inadas situaci s io realizar s jonales de mis dalos par
lcunplir con las Minalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas Las resp alas p que me han hecho o me haran sobre datos ! i de conformidad con la definicidn begal vigente, Ex
consceucncia, no he sido obligade a respondertas, que lo he heeho de mancra volunturki, por lo que auloria expresamente par que s¢ lleve a cabo el tmtamicnto de dmos sensibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente f lario de i del clicnic o s¢ debe tener en cansideracion que ¢l capitulo X1 del Tiwlo;

| de 1a Circular Bisica Juridica de la Superimendencia Financicra de Calombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a Lis preguntas sobre datos de niflas, niflos ¥ adolescentes, En onsecucncia. no hemos sido)
obligados a responderkas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn. nos asisten los derechas previsios en Ia Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l derecho al
konocer, achilizar, rectificar, revoear v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

¥, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del i delai ion son In Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oricntc ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluy encl bezdo de esta ircion. En todo caso, los gados del T i

de los datos que se T i o divulguen, en desarrollo de los previsio en el literal ) del numeral 3 anterior, serin : 4) La Subred Integrada de Servicios de Salud,
ICentro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Diaponal 34 No £ - 43 flapetd DC, felefon 344 44 84 |, e-mail sarlaffasubredcentroariente.gov.on) ¥ cualquicr otry
persana juridica legal izada para b administracion de bases de datos para efectos de la prevencién ¥ control del fraude (ININCAR IMRECCION,CIUDAD, TELEFONG ¥ CORREQ
|ELECTRONICEH DE CONTACT(L),

9, AUTORIZACION: De mancea expresa, AUTORIZAMOS cl is de los datos p incluidos los sensibles ¥ imo, de ser io, ln
mismos, per las persouas, para Lis finalidades y en los terminos que nos fueron infermados en el presente documento,

NOTA: S¢ desea ampliar esta informacion por faver visite: (www subredcentrooriente.gov.co) en el Link ® POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES®,

i nacional e i ional de los

. FIRMAY HUELLATTS i
DECLARG QUE LA TNFORMACION QUE
803 EL, PRESENTE DOCUMENTO
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2. Cindad 1. Fecha
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3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
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4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de b verificacibn:
5. Observaciones: 5, Observaciones:
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6. Resultado de la Entrevista: O (] 6. Firma y cédula;




Certificaciéon

® e de afiliacidén
‘ medimnas

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA , identificada con Cédula Ciudadania 52.971.855, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio
de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA
Ndmero de identificacion: 52971855 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CL 33c surno 13 141 Municipio residencia: ~ Soacha
Teléfono actual de residencia: 8032394 Depto. Residencia: CUNDINAMARCA
Documento Aportante Razo6n Social Fecha Inicio Fecha Fin
52971855 OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA 01/04/2018

Informacién de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado Identificacién TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 4 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

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

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA identificado(a) con C.C No. 52.971.855, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 27 de noviembre del 2018.

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

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

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




et e el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Subred negracadeServins deSeud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T Contro Orlente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
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\; \; yatel OB (’i\ s | com 2128862 25250
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Firma del Afliado -

- < = Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:18:03
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118473334

Bogota DC, 27 de noviembre 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) OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52971855:

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 el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 27 de
noviembre de 2018, alas 23:20:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52971855
Caodigo de Verificacion 52971855181127232031

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. 2563415

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 27 de Noviembre de 2018 - 23:22 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y UN
MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y CINCO

52971855

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: 11_HIQNI_2223
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
(Que siendo las 23:26:14 horas del 27/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 52971855
Apellidos y Nombres: VASQUEZ TRIANA OLGA LILIANA

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 junic de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
perscnas que no registran antecedentes y para quienes la auteridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

constitucional.

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

Volver al Inicio




DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/04/06
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora OLGA LILIANA VASQUEZ TRIANA
con Cédula de Ciudadania numero 52971855

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 473870162988
Saldo a la Fecha $1,370,685.37 Pesos
Fecha Apertura 2015/05/29

Cordialmente,

Banco Davivienda S.A
NIT. 860.034.313-
AH 170-1 REV.IV- 06




COMPROMISO DE ACTUALIZACION Y ENTREGA DE DOCUMENTOS

Bogotd, D.C, || de éso de 2019

Do Llw Unes T
Yo G . Nenan ODGE2 l L C NG

identificadd/a con__cc No. (‘TQ. GBS , me comprometo a

actualizar y entregar a la; oficina de 'Iﬁgo Humano el (los)
documento(s): (i) } CT oD 0 et ua]

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima oS weses

Cordialmente,

Firma:

Correo de contacto: ; i [1 Uo’f—{ OE{&) SINGH { wm
Direccion de contacto: C/N 33 A U%L A3 4494
Teléfono: ?) 12 862 755(3




