Melgar Tolima, marzo de 2024

GERENTE
TOMAS LEONARDO MORENQ LADINO
Gerente Central de Urgencias Louis Pasteur

Ref, PRESTACION DE SERVICIOS .

Por medio del presente documento me permito presentar mi hoja de vida para suscribir contrato:

CONTRATAR LA PRESTACION DE SERVICIOS PARA EL PROCESO DE APOYO AL AREA DE
FACTURACION PARA LA CENTRAL DE URGENCIAS LOUIS PASTEUR E.S.E DE MELGAR
TOLIMA

ACTIVIDADES

1. Realizar apoyo general en el area de facturacion segan necesidad del area.

2.Apayar en el alistamiento de facturas mas sus respectivos soportes de ias diferentes EAPB, para
gue el funcionario que reaiiza la radicacion

3,Scannear las facturas con todos sus soportes de las diferentes EAPBS para su respectiva
radicacidn web.

4. Recepcicn de la facturacion generada en los diferentes servicios, ya auditada y con soportes
completas.

5. Solicitar las Bitacoras de iraslados en fisico y Escaneadas al area de referencia mes vencido.

6. Refacturacion de cuentas medicas de vigencias anteriores.

7. Realizar descargue y envid de xmi de las diferentes EPSS cuando sea solicitado. 8. Realizar ia
Radicacién y scannear las facturas con todos sus soportes para ADRES y EAPBS requeridas para
su respectiva radicacion web.

9. Realizar en la Validacion de rips y radicacion por via web y/o correos certificados de otros
Municipios.

40. Realizar apoyo en la revision de la facturacion generada en los diferentes servicios de la CULP
por el personal designado para tal, donde se valide requisitos completos para proceso de radicacion.
14. Suministrar al usuario la informacidon necesaria para satisfacer sus solicitudes, regulare y
armonizar las relaciones asegurador, prestador y usuarios relacionada con las condiciones
administrativas y legales, con el fin de mejorar el nivel de satisfaccion del usuario frente al servicio
que 9rece la Central de Urgencias Louis Pasteur ESE.

12. Realizar apoyo en las jornadas de especialistas programas por el area si es requerido.

13.Las demas que se deriven de ia naturaleza del contrato.

Bajo la gravedad de juramento manifiesto no encontrarme incurso en causales de inhabilidades e
incompatibilidades para celebrar contrato.

El valor de mi propuesta es de ($1.650.000) m/cte valor mes

Cordigimente,



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

#  ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Leon Roa Angelica Maria
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ce. @ ce O pas O No. 5200467 FOME |Co- (R EXTRANJERO QO coomsia
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M.
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
VEREDA CUALAMANA
FECHA DIA | 28 [MES | 12 |ARO | 1981 |
PAIS COLOMBIA PAlS COLOMBIA DEPTO  TOLIMA
DEPTO BOGOTA. D.C. MUNICIPIO MELGAR
MUNICIPIO BOGOTA. D.C. TELEFONO 3103161500 EMAIL mariaroa2007 @gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO | BASICA SECUNDARIA
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
v | 2 [ = [ « | = 6 ] r | & | g° 10° o MES [ 11 | ARO | 2000

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) DOC (DOCTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODA‘I;.IDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS O.TITULO TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS OBTENIDO

= — — — PROFESIONAL
PREGRADO " " g)S%INISTMCION EN SALUD RES 76- " o1

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 8 MB R B | MB




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |*.PRIVADA. | PAlS
INSTITUTO DE CANCEROLOGIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia | 02 [ Mes| 03 | 0| 2022 pia | 31 | Mes| 12 | Ao | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
“TECNICO ADMINISTRATIVO | 1.2.6 DIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA | CARRERA 9 61 81
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUB RED SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA. D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Da| 15 | Mes| 10 | ano| 2016 pia | 15 | mes|[ o3 | ano | 2022
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
APOYO DE RADICACION 1.2.6 DIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA | AVENIDA CARRERA 14 SUR 36 35333 SUR
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAM X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dis | 16 | Mes| o5 | amo| 2012 pia | 12 | mes| o7 | Ao | 2014
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR TELEFONICO ADMINISTRATIVA, ASESORIA AVENIDA 68 90 88
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
INSTITUTO DE DIAGNOSTICO MEDICO IDIME X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BOGOTA.D.C. BOGOTA. D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5978260 Dia | o6 | Mes| o5 [ amo| 2008 pla | 27 | mes| o7 | amo | 2011
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ASESOR TELEFONICO 1.2.6 DIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA | AVENIDA 72 7 0 SUR

4 EXPERIENCIA LABORAL DOCENTE




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

EXPERIENCIAS DEL.DOCENTE
INSTITUCION EDUCATIVA PUBLICA PRIVADA [PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia: I PMes: I ]Aﬁo: I Dia: | I Mes: I l Afio: ‘
AREA DE CONOCIMIENTO NIVEL EDUCATIVO DIRECCION
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 0 0
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 11 7
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 0 0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 11 7

6 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LA ADMINISTRACION PUBLICA

Ciudad y fecha de diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S|

Mc)a

__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

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

Y 0O 'Ma(*'?AO?,Z\.

-

[

AN

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

7 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.funcionpublica.gov.co
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

[ 3
S___@" @ FUNCION PUBLICA DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

YO, ANGELICA MARIA LEON ROA

IIDENTIFICADO CON: CCX CE T N° 52.290.467 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN;
IPals COLOMBIA Departamento TOLIMA IMunicipio MELGAR
[Direccion  vEREDA CUALAMANA Teléfonos 3158334495
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS _ " DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CARLOS ENRIQUE LEON SOSA 19.268.610 PADRE
LUZ ESTEFANNY CIPAGAUTA LEON 1.033.705.960 HIJA

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 PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 e! "ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION R

ARRIENDOS -
HONORARIOS ;
OTROS INGRESOS Y RENTAS 3
TOTAL $ -
SALDO. ©E

A , , : 1/ LA CUENTA
AHORROS $ E

IDENTIFICACION DEL BIEN

EMPLEADOR O CONTRATANTE



. ‘1.4 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obhgacuones vigentes a la fecha son:

" ENTIDAD O PERSONA

1 tzﬂ

S

E PARTICIPAC%ON ENJU BPORAC]ONES SOCIEDADES Y ASOClACIO NES

' CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad: Sl NO X tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

c.C CE. T

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

FIRMA DEF FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

p——
DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770




. PUBLICACION PROACTIVA DECLARACION DE BIENES Y
('} Funcién Publica RENTAS Y REGISTRO DE CONFLICTOS DE INTERES
; (Ley 2013 de 2019, Ley 1437 de 2011, 734 de 2002 y 2003 de 2019)

Tipo de declaracion INGRESO Fecha de publicacién 2024-03-01 09:47

Nombres y apellidos completos

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

ANGELICA MARIA LEON ROA

Documento de identificacién

Tipo CEDULA DE CIUDADANIA Numero 52290467

Lugar de nacimiento

Pais COLOMBIA Departamento BOGOTA. D.C. Municipio BOGOTA. D.C.

Lugar de domicilio

Pais COLOMBIA Departamento TOLIMA Municipio MELGAR

Nombre de la entidad/organismo/instituciéon/persona
juridica publica o privada que presten funcién publica o
servicios publicos 0 que administren, celebren contratos y HOSPITAL LUIS PASTEUR - MELGAR
ejecuten bienes o recursos publicos/Notarfas/Curadurias/ u '
otra donde trabaje

Lugar de sede

Pais COLOMBIA Departamento TOLIMA Municipio MELGAR

Direccion | ["Carrera 26 No. 8-10 B/Centro Melgar-Tolima"]

Cargo o funcién que cumple

Tipo de sujeto obligado de acuerdo con el articulo 2 de la Ley 2013 de 2019: Persona natural y juridica, publica o privada, que
presten funcién publica, que presten servicios publicos respecto de la informacién directamente relacionada con la prestacién
del servicio publico.

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente mi
declaracion de bienes y rentas y manifiesto que los Unicos bienes y rentas que posec a la fecha, en forma personal o por
interpuesta persona, son los que relaciono a continuacion.

1.1. DE INGRESOS, BIENES Y ACREENCIAS

Los ingresos y rentas que obtuve en el dltimo afio gravable fueron:
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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 $0,00
Otros ingresos y rentas $0,00

TOTAL $0,00

L.as cuentas bancarias de las que soy titular en Colombia y en el exterior son:

. . Saldo total de la cuenta a diciembre 31 del afio
Tipo de cuenta Sede de la cuenta (Pais) inmediatamente anterior
CUENTA DE AHORROS COLOMBIA $0,00
Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
Tipo de bien Pais Departamento Municipio Valor
NO COLOMBIA TOLIMA MELGAR $0,00
Mis acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
Concepto Saldo
NO $0,00

1.2. PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y/0 ASOCIACIONES

Tengo participacion en juntas, consejos o directivos: Si No | X

En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas o Consejos Directivos:

Nombre entidad o institucién Organo Calidad de miembro Pais

Tengo participacion en corporaciones, sociedades y asociaciones: Si

No | X

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

Nombre corporacién,
sociedad o asociacion

Tipo Calidad de socio Pais

Version 4.2 - Noviembre 2023
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1.3. DECLARACION DE LAS ACTMD;?L ES ECONGMICAS DE CARACTERPRIVADO e

Tengo actividades econdmicas privadas: Si No | X

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

Detalle de las actividades Forma participacion

ONFLICTOS DE INTERE

De acuerdo con lo consagrado en la Ley 2013 de 2019, a continuacién procedo a publicar y divulgar proactivamente el registro
de la informacién que puede ser susceptible de generarme un conflicto de interés, asi como aquella relacionada con los
intereses de mi conyuge o compafiero(a) permanente, parientes y socios de hecho o de derecho.

2.1. INFORMACION DE CONYUGE O COMPANERO(A) PERMANENTE

Tengo cényuge o compafiero(a) permanente: Si No | X
Los intereses personales de mi cényuge o compafiero o compafera permanente son susceptibles de Si No
generar una posible situacion de conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio:

Primer nombre Segundo nombre Primer apellido Segundo apellido

Tipo documento Numero

Descripcién del potencial conflicto de interés con su cényuge o compaiiero{a) permanente:

2.2. INFORMACION DE PARIENTES POR CONSANGUINIDAD, AFINIDAD Y CIVIL

Tengo parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad o primero civil con
Intereses personales que son susceptibles de generar una posible situacion de conflicto de interés Si No | X
frente a la labor o actividad que desempefio:

A continuacion presento la informacion de los parientes hasta el cuarto grado de consanguinidad, segundo de afinidad y
primero civil que son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o actividad que desempefio.

De acuerdo con la Ley 2003 de 2019, los congresistas deben registrar sus parientes hasta el segundo grado de
consanguinidad, segundo de afinidad y primero civil si son susceptibles de generar conflicto de interés frente a la labor o
actividad que desempefian.
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Tipo de
Parentesco Pariente documento de
identidad

identidad

Documento de

Descripcién del potencial confiicto de interés

2.3. INTERES DIRECTO O ACTUACIONES DENTRO DEL ANO ANTERIOR

Tuve intereses directos o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de
junta directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacién, grupo social u organizacion con
animo o sin animo de lucro y esto puede influir en mis decisiones y acciones en el desempefio de mi

cargo actuat:

Si Nol X

Dentro del afio anterior tuve interés directo o actué como representante, asesor, presidente, gerente, director, miembro de junta
directiva o socio de gremio, sindicato, sociedad, asociacion, grupo social u organizacién con animo o sin animo de lucro
(nacional o extranjera), y a continuacién describo como puede influir en las decisiones y acciones de mi cargo actual:

2.4. OTRAS INVERSIONES

Tengo fideicomisos en Colombia o en el exterior:

Si No

X

Los fideicomisos y encargos fiduciarios de los cuales soy constituyente o beneficiario en Colombia y en el exterior son:

Nombre del fideicomiso o

encargo fiduciario Calidad

Valor

Pais

Tengo inversiones en Colombia o en el exterior:

Si No

X

Las inversiones en bonos, fondos de inversién, fondos de ahorro voluntario y otras que tengo en Colombia y en el exterior son:

Tipo de inversion

Valor

Pais

2.5. DONACIONES QUE REPRESENTARON REDUCCIO_NES EN LA DECLARACION DE RENTA.

Realicé donaciones: Si No | X

Las donaciones que me representaron reducciones en la declaracion de renta del ultimo afio gravable son:

Version 4.2 - Noviembre 2023
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Nombre entidad

Valor

2.6. POTENCIALES CONFLICTOS DE INTERES

Tengo potenciales conflictos personales de interés: Si No| X

Los conflictos de interés pueden generarse a partir de, por ejemplo:

> Actividades y negocios que realiza o tiene con socio 0 socios de hecho o de derecho.
> Establecimientos que posee.

> Litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales.

> Haber hecho parte de listas de candidatos a cuerpos colegiados de eleccién popular.

Los potenciales conflictos personales de interés que tengo son:

Versidn 4.2 - Noviembre 2023
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. .,
@ v C o Nit 830040378-0

LA COORDINACION DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

Que la sefiora LEON ROA ANGELICA MARIA, identificada con cédula de
ciudadania No. 52.290.467 de Bogota, laboro en nuestra compaiiia desde el 23
de Marzo del 2022 hasta 31 de diciembre de 2022, desempefiando el cargo de
SUPERNUMERARIO DE FACTURACION, con una asignacién mensual de UN
MILLON TRESCIENTOS TREINTA Y DOS MIL TRESCIENTOS SETENTA Y
CINCO PESOS MCTE ($ 1.332.375), para la ejecucioén del contrato de Servicio de
Facturacién No. 0553 de 2022, suscrito entre VCO S.A y el INSTITUTO
NACIONAL DE CANCEROLOGIA.

La presente certificacién se expide en Bogota, a solicitud del interesado, a los 11
dias del mes de Enero de 2023.

Atentamente, -

KAREN ANDREA GUTIERREZ LOPEZ
Coordinadora de Talento Humano
VCO S.A

Elaborado por: Ana Maria Barrera.

Carrera 9° No. 61 - 81 Oficina 503 Bogota, Teléfonos: 5414127 — 5414130
e-mail: veo@vco.com.co, WWw.Veo.com.co g
‘ _SB§.

CO06 101



EL SUSCRITO JEFE DE SECCION ADMINISTRACION DE PERSONAL .
DE LA CAJA DE COMPENSAGI@N FAMILIAR CAFAM

HACE CONSTAR:

QUE LEON ROA ANGELICA MARIA

IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 52,290,467
EXPEDIDA EN BOGOTA - ESTUVO VINCULADO (A) A LA CAJA,
MEDIANTE  CONTRATO TERMINO FIJO ' , DESDE EL
pia _16 DE MAYO __ DE 2012 HASTA EL DIA 12 DE _JULIO

DE 2014, CON - UN HORARI HORAS 240  -- ~ MENSUALES.

QUE A LA FECHA DE TERMINACION DEL CONTRATO DE TRABAJO. OCUPABA

EL CARGO DE AGENTE CONTACT CENTER

EN CONTAC CENTER

CON UNA ASIGNACION MENSUAL DE - $616.000.

QUE LA CAUSAL DE RETIRO FUE: VOLUNTARIO

LoS 04 DIAY DEL ‘MES DE AGOSTO "DE 2014.

R

DADA EN BOGOTA, D.C

JOSE ARMANDO CUARAN PASOS
JEFE SECCTON ADMINISTRACTON DE PERSONAL



INSTITUTO DE DIMGNOSTICO MEDICO
IDIME S.A.

CERTIFICA QUE:

La Sefiora ANGELICA MARIA LEON ROA, identificada con cédula de ciudadania
numero 52.290.467 de Bogota D.C., Labord con nosotros desde 06 de Mayo de

2008 hasta el dia 27 de lulio 2011 desempenando el cargo de ASESOR(A)
TELEFONICO(A)

!

Se exptde esta Certificacion a Solicitud del mteresado, alos vemtnssete (27) |
dias del mes de Julio de 2011, en la Ciudad de Bogota D.C.

" Cordialmente,

. . :
N ‘mﬁ
;
ERWEN S
it '. e

AR
. ‘:_,‘\;‘; AR

W\WA f‘%ﬁ%n_ bIAZ RODRIGUEZ -

Directora Recursos Humanos

Nubia Guerrero.

Bogota 597 8260 - 542 1110 - Pereira (6) 325 4200 - Cucuta (7) 572 1055 - Ibagué (8) 264 16 39.
Girardot (8) 835 3528 - Zipaquira (1) 851 0493 - Chiguinquira (8) 851 0493 :
" www.idime.com.co



Exg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCAL LI WA OR ’ - ,
o woeora0C CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE CO-OPS-FT-22 V1

AR SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificadae con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el (la) senor(a) LEON
ROA ANGELICA MARIA; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 52,290,467 el Contrato (s) de
Prestacién de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones \%
especificaciones:

CONTRATO 1553 de 2019

ORJETO PRESTAR SERVICIOS DI APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $15,394,491

FECHA DE INICIO 01-02-2019

FECHA DE TERMINACION 15-12-2019

FPECHA DE TERMINACION ANTICIPADANO APLICA

PERFIL AUXILIAR ADMIN1STRATIVO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1. Atender humanizada, respetuosa vy solidariamente a los usuarios interncs y externos,Asignar citas de acucrdo a
la oportunidad de las agendas, facturar consultas, apoyo diagndstico, rehabilitacion y procedimientos ambuiatorios
en cada una de las USS que conforman la subred integrada de serivios de salud sui, de acuerdo a la oferta ae
servicios y countratacion de la institucion, 2. Recaudar los copago para los usuarios Nivel 11 y II1 del régimen
subsidiado y para los cotizantes y beneficiarios del régimen contributivo generando factura particular para estos

casos, Crear de forma compieta los paciertes gue ingresan a la institucicn dejando registro en ol sistema de
informacidn, realizar verificaciédn de derechos en las bases de datos ,fosyua, dnp , comprobador de derechos Yy base

de datos de capitacion, identificando pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna, 3. Entrega de factucas
a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la actividad se debera
realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacién de facturas con 2emplazo dentro de las sigulentes
24 horas a la anulaaion, 4.Verificar 4 realiczar de cargos diarios de acverdo a autorizacion y,o orden medica ,
De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radinlogia, terapia fisica, patoiogia, nutricion, clinica
de heridas, bancc de sanyre, procedimientos de gastro, urologia, radiclogla intervencionista, cardinlogia etc.,
ecaudo de dinero, elaboracion de pagarés por conceptc de generacién de facluras vy conceptos adicionales con
entrega a tesoreria. 5. Depuracidén de ingreso ambulatorios de ingresos aperturados por el usuario de cada auxiliar
administrativo y no tiene Zactura asociada, notificacién reaiizada por el lider de facturacién de cada USS, 6.
Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20.25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro entre el 1.10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contrsctuales,kn
caso de retiro de las actividadess asignadas deberd dejar al dia el 100 por ciento de las actividades contratadas
asl como la entrega oficial del inventario v utensiiios de trabajo entregados para ¢l aesempedo laboral, siendo
esto pre.requisito para firma de paz y salve institucional y pago correspondicente por el tiempo trabajo ftaltante
por certificar, y las demas que scan asignadas por el lider del area.

De conformidad con lo pactado, no existid relacién laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicics de apoyo a la
gestiodn, regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracion publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacidén de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

lsta constancia sec expide a solicitud del interesado(a), a los dos(2) dias del mes de Diciembre
de 2021.

Cordialmente;



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

priimey CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS CON PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-22 V1

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestién documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DF SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el (la) senor (a) LEON
ROA ANGELICA MARIA; lidentificado(a) con cédula de ciudadania No, 52,290,467 el Contrato (s) de
Prestacidén de Serviciocs con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones v
especificaciones:

CONTRATO 3025 de 2020

CBJETO PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA CESTION ADMINISTRATIVA
VALOR TOTAL DEIL CONTRATO 317,805,704

FECHA DE INICIO 10-02-2020

FECHA DE TERMINACION 31-01-2021

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADANO APLICA

PERFIL AUXILIAR ADMINISTRATIVO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES:

1. Atender humanizada, regpetuocza y solidariamente a los usuarios inlernos y externes,Asignar citas de acuerdo a
la oportunidad de las acendas, facturar ccnsultas, apoyo diagnéstico, rehabiiitacién y procedimientos ambulatorics

en cada una de las USS gue conforman la subred integrada de serivios de salud sur, de acuerdo a la oferta de
servicios y ceontratacion de la
subsi

itucién, 2. Recaudar los copage para los usuarios Nivel IL y 111 del régimen
sidiado v para los cotizantes v beneficliarios del regimen contributive generando tactura particuliar para estos
: s, Crear de forma completa lous pacientes que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de
informacién, realizar verific on de derechos en las bases de datos (fosyga, dnp , comprobador de derechos y base
de datos de capitaciodn) identiricando pagador correspondiente do forma ads=cuada y oportina, 3. Entregs de facturas
a diario de las facturas generadas dentro de las 48 horas anteriores a esta entrega, la actividad se debera
realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacion de facturas con reemplazo Jdentioc de las siguientes
¥4 horas a la anulacidn, 4.\erificar v realizar de cargos diarios de acuerdo a la autorizacion y/o orden medica (
Le Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinice, radiologia, lerupla fisica, patologia, nutricién, clinicae
de heridas, banco de sanyre, procedimientos de gastro, urologia, radiologla intervencionista, cardiologia etc.),
ecaudo de dinero, elaboracion de pajarces por concepto de generacidén de facturas y conceplos adiclopales con
entreja a tescoreria. 5. Depuracion e ingreso ambulatorios de ingresos aperturados por el usuario de cada auxiliar
adinistrativoe v no tiene factura ascociada, notificacién realizada per el lider de facturcecion de cada USS, 6.
Presentar aporte de parafiscales dentre de los dias 20-25 ae cada mes con soportes requeridos para presentar la
cuenta de cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento Jde las asctividades contractuales,Enp
caso de retiro de las actlividades asignadas debera dejar al dia el 100% de las aclividades conbratadas asi como 1a
entrega oficial del inventaric y utensiilos de trabajo entregades para el desempenio laboral, siendo eslo pre-
requisito para firms de paz y salvo institucional y pago correspondiente por ol tilempo trabajo faltante por
cerzificar, vy las demas gque sean asignadas por ¢l lider del arca.

s

De conformidad con lo pactado, no existid relacidn laboral entre el (la) contratista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestion, regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracién publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta constancla sc explde a solicitud del interesado(a), a los dos(2) dlas del mes de Diciembre
de 2021.

Cordialmente,

Situ informacion registrada presentu inconsisienciass fuvor notificarlo al correo electronico certificacionesopsid subredsur.gov.co



H SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ety CERTIFICACION DE CONTRATO DE PRESTACION DE
JENTALY SERVICIOS CON PERSONA NATURAL

CO-OPS-FT-22 VI

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION

CERTIFICA QUE:
Revisando el archivo de gestién documental se evidencio que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E., ldentificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribidé con el (la) sencr(a) LEON
ROA ANGELICA MARIA ; identificado(a) con cédula de ciudadania No, 52,290,467 el Contrato (s) de

Prestacidén de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes condiciones \%
especificaciones:

CONTRATO 3580 de 2021

ORIETO PRESTAR SEBVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION
ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DL CONTRATO 315,300,360

FECHA DE INICIO 01-02-2021

FECHA DE TERMINACION 31-12-2021

FECHA DE TERMINACION ANTICIPADA NO APLICA

PERFIL AUXILTIAR ADMINISTRATIVO - FACTURADOR SERVICIOS AMBULATORTIOS

OBLIGACIONLS CONTRACTUALES:

1. Atender humanizada, resgpetucsa y soildariamente a los usuarios internos y exterrnos. 2. Asignar citas de acuerdo
a la ovortunidad de las agendas, facturar <consultas, apoye diagn o, renabilitac.on vy  procedimientog
ampulatorios en cada una de las USS que c~nforman la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur wSE, de acuerdo a
la oferta de servicios y contratacion de la institucidn. 3. Recaudar los copago para 1os usuvarios Nivel (1 y 11|
del régimen subslidiado y paca 1os colizantes y beneficiarios del régimen contributivo generando factura particular
para estos casog, 4. Crear de Lorma completa los pacientes gue ingresan a ia institucion dejando registro en el
sistema de informacion, reallzar veriticacién de derechos en las bLases de datos (fosyge, dnp , compr
derechos y base de dates de capitacion) identificando pagador correspondiente de forma adecuada v oportuna. 5.
Realizar la entrega de facturay a diaric de las facturas gesneradas dentro de las 48 horas anterviores a esta
entrega, la actividad se deperd realizar de lunes a viernes entre las 7 y 17 horas, anulacién de facturas con
reemplaze dentro de las siguientes 24 horas a la anulacion. 6.Verificar y realizar de cargos diarics de acuerdo a
la autorizacion y/o or médica  (De Terapia respiratoria, farmacia, laboratorio clinico, radiciogia, terapia
fisica, patologila, nutricion, ciinlca de heridas, banco de sangre, procedimientos de gastro, urologia, radiologia
intervencionista, cardioclogia etc.j, recaudo de dinero, elaboracion de pagares por concepto de generacidén de
facturas vy conceptos adicionales con entreja a tesoreria. 7. Realizar depuracicn de ingreso ambulatorics de
ingresos aperturados por el usuaric de cada auxiliar administrative ¢ ne tiene factura asociada, notificacién
realizada por el lider ae f Luracion de cada USS. 6. Ern caso de terminacion del contrato, las actividades
asignadas las debera dejar al dia en un 100%, as. como la entrega del inventario y/o utensilios entregados por la
Subred para el cumplimiento de las actlividades contractuales, siendo esto pre-reguisito para {irma de paz y salvo
institucional. 7. Las demas que sean asionadas por el supervisor del contrato.

cbhader de

De conformidad con lo pactado, no existid relacidn laboral entre el (la) contvatista y la
Subred Sur, dada la naturaleza del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la
gestion, regulado por el estatuto General de Contratacién de la Administracidn publica (Ley
80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacion de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E

Esta ccnstancia se expide a solicitud del interesado(a), a los dos(Z) dias del mes de Diciembre
de 2021.

Cordialmente,

RUTH STELLA ROA
nrectora Operativa de Contratacion - Direccion de Cantratacion
Subred integrada de Servicios de Salud Sur £.5.E.

Si la informacion registradua presenta inconsistenciass favor notificarlo al correo electronico certificucionesopsi@ subredsur.gov co



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA ‘
umero . 52.290.467
LEON ROA

APELLIDOS

.~ "ANGELICA MARIA

FECHA DE NACIMIENTO  28-DIC-1981

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

. O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

02-FEB-2000 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION/“‘” p) .,(/.«» /»-

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i

A-1500150-00043101-F-0052290467-20080809 0001938604A 1 1400007766 i




Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto {0 } 2| Actualizacion

4. Numero de formuiario

AR

707212489984(

14880710432

01488071043

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccion seccional g 14. Buzdn electrénico
5 2 2 9 0 4 6 7| g |mpuestosdeBogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52290467 20000202
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ISO, :’Iludadll\,‘.unicipio I l
COLOMBIA 1 6 9 [Bogota D.C. 174 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre » 34, Clios nombres
LEON ROA ANGELICA |MARIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37: Sigi\s;
UBICACION.
38. Pais 39. Departamento » i 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. ‘. 1 1 {Bogota, D.C. 001

41, Direccion principal
CR 19 53 36 SUR BRR SAN CARLOS
mariaroa2007@gmail.com

42. Correo electrénico

43. Cédigo postal 44, Teléfons-1

o . »31031615 0 0]45 Telsfono 2 7004440

CLASIFICACION
Actividad ecnnémicd Ocupacion
Actividad principal Actiadad secunﬁfné Otras actividades 52, Namero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Coclign 49. Fechanicib activicad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimienios

[8 2992016100 4]

b o | l | |- | L

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 8. 9 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
|
sossola of | | | | [ ¢ 4 @ | [ [ [ [ b ]
49 - No responsable de IVA
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L ~ l l ‘ l j l I | | 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cédigo L | 57. Modo f I
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
‘ l l | | |5& cPC l |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de Ias actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacioén

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN
D NO 60. No. de Folios: I:II

61. Fecha |2022-12-07/08:49: 55 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en aiguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Paragrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

LEON ROA ANGELICA MARIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 24-02-2024 06:45:05PM
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994 y en atencion a que

ANGELICA MARIA LEON R()A

Con Cédula de Ciudadania No. 52.290.467

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplié con las condiciones requeridas por la entidad, le-confiere el

Titulo de

TECNICO PROFESIONAL EN

APOYO ADMINISTRATIVO EN SALUD

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotg,
al primer(l) dia del mes de octubre de dos mil doce (2012) .

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANQ EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

6150070 - 01/10/2012
No y FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electroni que se
numero 940300256994CC52290467C. .

a en la pagina web hutp://certificados.sena.edu.co, bajo el



- ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO DISTRITAL “JOSE MARIA CORDOBA”
JORNADA TARDE
CALLE 48 C SUR No. 24-14
TELEFONO: 769 02.99
SANTAFE DE BOGOTA.D.C.

{NSCRIPCION S.E.D. 3403 INSCRIPCION DANE 11100109656 CD. ICFES 020800

fn la cindad de Santaré de Bogots, D.C a los Veinticinco dtas dei mes de Noviembre de

<G00 se ~cunieron con €l fin de formaiizar la graduacion de los alumnos del titimo grado.

JO§ susciios rector y secretaria en la rectoria del COLEGIO DISTRITAL *JOSE
MARIA CQR.DQBA institucion aprobada hasta nueva visita en €l nivel de Educacion
Media vy antorizada por la Secretarta de Educeacion de Santafé de Fogoté D (. pare
otorgar el Cltulo de BACHILLER er la modalidad ACADEMCA seguri Resolucion No.
TSV del [ de Noviembre Je 1908,

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaren los estudios correspondientes al nivel de Educacion Media se procedié a
otorgar ¢ Titulo de BACHILLER ACADEMICO af graduarza’o Cuyos nombres,

apcllidos v numere del documento de identidad se relacionan a continuacion:

ANGELICA MARIA LEON ROA
C.C. No. 52.290.467 De Santafe deBogota

4 [y

Hel coma tomada qel Actq onginal gereral No. 8d2_de técha 25 de Noviembre de
800 e conste de (23 alumnnos graduados que comienza con el nombre de OLGA
LUCIA ACEVEDO CEPEDA y termina con el nombre de MARLLY TATIANA ZEA
ESPINOSA, firmada por GERMAN EDUARDO RINCON RINCON R. (Retor) y LUCY
STELLA RICO RIVAS (Secretaria).

Dada en Jantefe de Baeotu a los Velnticinco (25) dias del mes de Noviembre de DOS MIL
(2.000)

f

 GERMATEDUARDO RINCON RINCON t?@/ %1 e
IaTe 6.736.287 de Tunja C.CL 61449474 de Bogots
R.E! "TOR JORNADA TARDE. SECRETARIA ACADEMICA.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1de o1
GENERAL DE LA NACION No. 242497872

Bogota DC, 29 de febrero del 2024

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANGELICA MARIA LEON ROA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52290467:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 238 Ley 1952 de 2019)

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue 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 accidn de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, 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: hitps://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

CATATSAE AN

CARLOS ARTURO ARBOLEDA MONTOYA
Jefe Divisién de Relacionamiento Con El Ciudadano

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 de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315; quejas@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 29 de

febrero de 2024, a las 16:43:42, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cédula de Ciudadania’
No. ldentificacion 52290467 -

Cddigo de Verificacion 52290467240229164342

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, si mpre y cuando el tipo

respectivo documento de identificacién, coincidan con los a "stradds.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a Resoli
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legale

1D LOZANO PUENTES
Contrator Delegado

Gener6: WEB

CGR -
A Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera A9 No 44-35 Pien 1 Cadion Pactal 111071 PRX S1R7000 - Roonta P C Pagina 1 de 1



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuita en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 04:35:42 PM horas del 29/02/2024, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52290467
Apellidos y Nombres: LEON ROA ANGELICA MARIA

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

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

Direccion: Avenida El Dorado #
75 - 25 barrio Modelia, Bogota
DC.

Atencién administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 ama 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencion al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Portal Unico

Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.

de la Republica
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Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas
RNMC

L Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 29/02/2024 04:49:24 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 52290467 .

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Codigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 86478574 . La persona interesada
podra verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional
digitando https://www.policia.gov.co, menl ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el
documento de identidad y la fecha de expedicién del mismo. Esta consulta es valida siempre y
cuando el nimero de cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda [H Imprimir

5159000
| i
. Policia Nacional de Colombia P()TENCIA gy
Dirssccidn General - Cra. 58 N7 26 - 21 ,
; Centro Administrativo Nacional CAN, Bogots D.C. V'DA
ZDJ_ Linea de atencion: D18000-910112

®icovco



CONSULTA EN LINEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 ANOS

La Policia Nacional de Colombia informa:

PR

Que siendo las 17:42:41 horas del 29/02/2024, el ciudadano identificado con cédula de caudadania No. 52290467,
Apellidos y Nombres LEON ROA ANGELICA MARIA

NO REGISTRA INHABILIDAD
La presente consulta se tendra en consideracion por la entidad o emnpresa LOUIS PASTEUR, con NIT 890702369-4 v su

utilizacion es exclusivamente dentro del proceso de seleccion al cargo, oficio o profesion, en cumplimiento de la Ley
1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quicnes hayan sido condenados

por delitos sexuales cometichas contra menor = crea el registre de inhabilidades y se dictan otras disposicionss”y su

Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglarnenta la Ley 1918 de 2018" con observancia de
[ it &2 .
las L.(:’y':‘S 1581 del

P

17/10/2012, 1712 del 66/03/2014 y demds normatividad rectora frente &l tratamiento de datos.

@ Horario: Lunes a Viernas S:00 arm a 12:06 pmy 2:00
Q Direccién;
L Teléfonos

pm e 5:00 pm

nida Ei Dorado # 75 - 25 bartio Modelia, B

a DO

30552 Bogold D0 G 8000112 T2 pesto del pais)

¥ Correo: :i

DIRECCION DE INVESTIGACION Q@ Web: ,
CRIMINAL E INTERPOL ® Instagram

i W Twitter:

b POy £0
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HISTORIA CLINICA MEDILABORAL y

EMPRESA PARTICULAR

SEDE CALLE 25

NOMBRES LEQON ROA ANGELICA MARIA
FECHA 031252021

OFTALMOSCOPIA

OD: [NORMAL] Ol: INORMAL]
PIN HOLE

OD: (o]}

TIPO DE TEST: ESTEREOPSIS: [NORMAL]

VISION CROMATICA: [NORMAL] SEGUNDOS/ARCO:

INTERPRETACION:

NUMERO: N/A

TEXTO: N/A

OBSERVACIONES:

INTERPRETACION AGUDEZA VISUAL DISMINUIDA PARA VER DE DE LEJOS Y DE CERCA. CORRIGE

ADECUADAMENTE CON LA CORRECCION OPTICA

IMPRESION DIAGNOSTICA

Cadigo Descripcién

H591 MIOPIA

H522 ASTIGMATISMO

CONCEPTO DE APTITUD APTO CON RESIRICCIONES

RECOMENDACIONES CONTINUAR ~ USO  CORRECCION ~OPTIC/\, PERMANENTE - CONTROL  ANUAL  POR

OPTOMETRIA - PAUSAS  ACTIVAS-  DESCANSAR  CADA 40 MINUTOS  1OS  QUIOS
MIRANDO DURANTE 5 MINUTOS UN PUNTO LEJANC

OTRA RECOMENDACION

REMIFIDO A: N7 CAUSA REMISION: /A

Consentimiento informado

con o CC.52890467.  Aulorze  of  prolesionadl obciv mencionado. o gue se me  realice o
voOOers  Consionci: ee aue  juve  la oporiundg

Yoo LEQN  ROA - ANDEUCA MARIA  identific
manera  volutiona @l exdmen medico  couonsional  vio  examenes  coemplementar

M corsentmmisnto pore o eckiocidn e exdmen médice ccopocional vfo o exGmeres  complemerdorion necs N
e, on o oesie documenrte. Comprecdo ol proposity,  los cercficios,  Io infeameracio Ereffaciones vy Yosges acl ckGmon et

v/ oaamencs  cemplomertshos. o poedle a2 i informacion recinica oor o profosaeal aboile moncisnado.  Corifice que 1o
i completa y  oceplo ¢ mangjo oo confidencickdos  gque Medicing Laborol S.AS dE g o

onoogue ho

; see ko do e R de ool pueds e uilInds moo o sodr de o Ivera Uz
Eu-demiciogica ¢ ko rectza esturos  de  irvestigocion con  finer cig s ftey 1381 ge 2012 Sumitiste

RIormoLIon neesania las persenas ¢ ecfigages contemplcaas e o legslocidr poarn el gesarolic del sitemc de  gesidn e o

seguiicdad v salus en el rabojo (SG-8§T).

Profesional ASpIrante o TeRGIanor

- 2
QETNan QICYaNTYy SUGTE? 100 LC 82290467
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HISTORIA CLiNICA MEDILABORAL

Pagina 1 de 2

EMPRESA PARTICULAR
SEDE CALLE 24
NOMBRES (EON ROA ANGELICA MARIA
FECHA Q371212001
DATOS PERSONALES
DOCuUMENTO: CC.52200447 FEC. NACIMIENTO: 2871271981 EDAD: 39 $EXO: F PER. A CARGO: ¢

ESTADO CiviL; SOLTERC
L NACIMIENTO: BOGOTA
CORREQ: MA'\’IAROAQO??'@GMAILCOM

ESCOLARIDAD: UNIVERSITARIO

DATOS GENERALES
EMPRESA EN MISION: 10
TIPO DE EXAMEN: —7on

EPS: Faruinan ARL: N REFIERE

ESTRATO; 3
DOMICILIO: CRA 1§ » 53 36 SUR

TELEFONO: 3103143 500

PENSIONES: © OLPENSIONMES

INFORMACION OCUPACIONAL

TIPO DE CARGO: NO REFIERE
OO HNO REfIZRE

CARGO A DESEMPENAR: NOEREN T ENTE
TUENG: »0 sziss

DESCHPCION DEL CARGO

VISIOMETRIA

OCUPACION: tar-
UTIUZA ALGUNA PROTECCION 3- SO

¢LE HAN PRACTICADO ALGUNA VISIOMETRIA ANTERIORMENTE?: St
¢TIENE LENTES FORMULADOS?: )

FECHA ULTIMO CAMBIO DE LENTES: 31/08/2023

TiPO DE CORRECION: ANTECJOS

FORMA DE USO:
PERMANENTES {54 QCASIONALES {NO]

<CIRUGIA OCULAR?: o
(CUAL?:; QUERATOCOND

SIGNOS Y SINTOMAS:

Sintoma
Cefoleos

SEADCTEA

PARA VER DE CERCA {NQO}

Observaciones

Visidr borrosg teins

LENSOMETRIA ©.D - Q.1.;
~425-475*35

AGUDEZA VISUAL
VISION LEJANA

[s1¥] [o]]
Con correccién  sin conreccion

TIPO DE LENTE oD
MONCOFOCAL AR TRANSITION

Sin coreccion Con coreccidn

A0/ 200 20400 20778 20/ 350

EXAMEN EXTERNO

OD: NORMAL

COVER TEST

LEJOS: [NORMAL]

PPC:

Sin correccién

OL: NORMAL

ANTIGUEDAD: ~No REFiERE

TIEMPO EN EL OFICIO: Adps: 5. Meses: §

FECHA OLTimO EXAMEN: 3170872021
¢HACE CUANTO?: Angs: 30. Meses: 0
CUSA LENTES ACTUALMENTE?: s

¢LOS PRESENTA AL EXAMEN?: i

PARA VER DE LEIOS (INO} QIROS {NO

FECHA ClruGA:

- Cl: ADDO.D- 0O NOC APLICA

VISION CERCANA
oo o]

Con carreccion Sin correccion Con comreccison

e TD 20{ 2

CERCA: {NORMAL]



Mordwes y Apefiidos:

ANGELICA MARIA LEON ROA

Fecls Nacsmene:

SISTEMA DE INFORMACIGN NOMINAL
PROGRAMA ANMPLIADO DE INMUNIZACIONES PAIWES
CARNET DE VAGUNACION

Fecha Georeracion

COVID
MODERNA

SE rangn

AT
PAL O O

. ’ 2 ;
Adwional

PRV P |

MODERNA
SWITIERLAN

“

S

NIAD
ALLHDEL

P&}

UNIBAD DE SERVICIOR 38

Addicional

LAYELTUNAL

Pramen - iFid PFIZER o 2 14
Adicional SALLD
DAL LUNIDAD DE SERVICION DF s
Al 5 s oz prrn 1A DE SER 1 ¥ 3 "
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ALCALDIA MAYOR

Institucion vacunadora: 110010916325

Fecha de generacion del carné:

jueves, 22 de febrero de 2024 11:39 a.m.

ﬁ,mﬁ:ﬁu Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania
Nuamero de identificacién: 522900467
Nombres y Apellidos ANGELICA MARIA LEON ROA
Fecha de nacimiento: 28/12/1981
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
BCG Unica
COVID - 19 Primera dosis 12/03/2021  Pfizer EN1195
Segunda dosis  05/04/2021  Pfizer ER1742
DPT Unica
DPT Acelular Cuarta dosis 30/07/2016  Bostrix - GSK AC37B165AB
Fiebre amarilla Primera dosis 12/09/2020 Fiebre Amarilla - SANOFI R3C23
PASTEUR
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
Hepatitis B segundo Primera dosis
esquema
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Influenza Unica 15/08/2023 BUTANTAN 230046
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado  Unica

Meningococo Polisacarido

Neumo Conjugado

Primera dosis

Unica

Institucion vacunadora

HOSPITAL EL TUNAL
HOSPITAL EL TUNAL

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO QUIROGA
UPA CANDELARIA LA NUEVA

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD VISTA
HERMOSA



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DL,
SERCHE TARI DR 80D

Institucion vacunadora: 110010916325

Fecha de generacion del carné:  jueves, 22 de febrero de 2024 11:39 a.m.

Datos del Vacunado

Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania

Namero de identificacion: 52290467
Nombres y Apellidos ANGELICA MARIA LEON ROA

Fecha de nacimiento: 28/12/1981

Neumo Polisacarido

Neumococo

Neumococo Trece valente

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

T'oxoide Tetanico Diftérico

lriple viral

/aricela

/aricela + Triple Viral

/PH Bivalente

/PH Nona Valente

Primera dosis 03/09/2020
Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis

Refuerzo

Primera dosis 30/01/2007

Segunda dosis 03/12/2006

Tercera dosis 27/08/2013

Quinta dosis 15/08/2023

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis 18/06/2011
Segunda dosis 20/08/2011
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

Neumo 23 MSD

Sarampidn -Rubéola -
SERUM

Tetavax
Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico

S014391

024L.1009E

23321.004B

UPA CANDELARIA LA NUEVA

CLINICA CANDELARIA IPS LTDA

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM
CALLE 48

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD VISTA
HERMOSA

CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO QUIROGA



Institucion vacunadora: 110010916325

Fecha de generacion del camé:  jueves, 22 de febrero de 2024 11:39 a.m.

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
Datos del Vacunado

BECHE TARIA DE SaLiD
Tipo de identificacion: Céduia de Ciudadania
Numero de identificacion: 52290467
Nombres y Apellidos ANGELICA MARIA LEON ROA
Fecha de nacimiento: 28/12/1981

VPH Tetravalente Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis

Unica



28/2/24, 11:18 aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx ?tokenld=GQ3eZPcbmCVWEWKkg3/7TnA==

* COLOMBIA

POTENCIA D LA

Z8 vipa ADRZS %

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de afiliacion en la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE oo
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 52290467
NOMBRES ANGELICA MARIA
APELLIDOS LEON ROA
FECHA DE NACIMIENTO Aokl el
DEPARTAMENTO TOLIMA
MUNICIPIO MELGAR
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION DE AFILIADO
EFECTIVA AFILIACION
EPS CABEZA DE
ACTIVO FAMISANAR SUBSIDIADO 01/09/2008 31/12/2999
FAMILIA
S.AS. -CM
Fecha de |02/28/2024 Es‘gdé" 160.168.70.220
Impresién:| 11:18:18 ae A
origen:

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolucion 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Proteccién Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualizacion de las bases de datos de afiliacion que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliacion contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliacion Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion,
establece el término de la afiliacion a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenld=GQ3eZPcbmCVWBWKkq3/7nA== 1/2
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e SUFERINTERATHL ERANICRA

COLOMBIA
(. POTENCIA DE LA py
(( VIDA ?Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ANGELICA MARIA LEON ROA identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52290467, se encuentra afiliado/a desde 01/10/2018 al Régimen de

Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotj, el dia 01 de marzo de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaclones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdémicas, estad sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpansiones

Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 — 33 Torre 8 Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909: Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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CERTIFICADO

MELGAR, 29/02/2024
TOLIMA,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ANGELICA MARIA LEON
ROA con Cédula de Ciudadania nimero 52290467

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550488443958829
Fecha de apertura 29/02/2024

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA




