w5 DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2016/08/17
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ADRIANA HIGUERA GARCIA
con Cédula de Ciudadania numero 52703397

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Numero 008400669977
Fecha Apertura 2009/01/13

Cordialmente,

Firma Au(oﬁzadﬁ Nz | ci«;l:y\lt( fECENTER 170 J
i ANCO DAVIVI e R e e A
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A connuacion Giigencie su identficacion para proceder a consultar si se encuentra fegistrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

TIPC DE DENTIFICACION NUMERO DE IDENTIFICACION *
Codul de Cutadana v 270397

Limpiar

El ciudadano con Identificacion CC 52703397, se encuentra
inscrito en el Registro Nacional de Talento Humano en Salud.
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gFamisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ADRIANA HIGUERA GARCIA identificado(a) con CC 52703397 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/12/2017

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO SUBA
Categoria: B

]
La presente certificaciéon se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para

QUIEN INTERESE ,alos 25 diasdel mesde marzo delafo 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

7~
Fredy AlexanderTCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 25 de
marzo de 2018, a las 11:42:32, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Eipo Documento CC
No. Identificacion 52703397
Caddigo de Verificacion 52703397180325114232

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. ’

Q =0
ot OAY =
(__ SORA ARGAS PULIDO

Digité y Revis: WEB
CORw=

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. ; de 1
D Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:38:17

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 107581821

Bogota OC, 25 de marzo 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) ADRIANA HIGUERA GARCIA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52703397:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

fADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
'anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
| anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

! NOTA: E! certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sancione.s 'penales,
{disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallqs con responsabilidad_ﬁscal, Qe las de‘ClS'IOHeS de
'pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperjen. funciones pL'thr:as en
"ejercicio de la accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los te.zrmlnos que
'establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autor‘ldades B
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

que presente el aspirante en la pagina web: http:l/ww‘procuraduria.gov.co/portal/antecedentes‘html

ously .

i

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién 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.

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




25/3/12018 Policia Nacional de Colombia

@®DO G §

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:48:47 horas del 25/03/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52703397
Apellidos y Nombres: HIGUERA GARCIA ADRIANA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”
aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcién 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 &l territorio colombiano de acuerdo a lo establecido
en el ordenamiento constitucional.

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

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

& ) ] Atencion administrativa de lunes a
TODOSPORUN y viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 200
A J pm - 5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudacano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais. 018000910 112
Requerimientos cludadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail
lineadirecta@policia.gov.co.

NUEVOPAIS

Presidencia de la

Republica

(};) | Portal Unico de Rﬂﬂ Gobierno en
L oo Euhiemgn' ines

Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

h‘ms:Ilante:cedenles.p«:;licia.gcw, co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtm| 7



e 23md SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
B o cesemonasas APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B comoiemetsE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Q23032393 SEGUROS BOLIVAR

Numero de Documento ARL

Ao | | H ldec Garcic

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

20-01-139 | Pogots  |Kisubheda | 4821295

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
—Famisanar odl Persione s 4.000000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

i 3D‘b"q@£.5bu DL‘@:H E@w&w ©

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
¢
adn hc_:ﬁqaqn'q\l « CO0 3102651220
Correo Electrénico Celular

Adrarec Hicpen

Firma de! Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS R——
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fechal 17-06-2076

Hora: 11:39:42 AM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

OE BOGQTAD.C-.

SECTTTANACE SACTAS

CONTRIBUYENTE NIT 52703397-5

informacion General

Direccion KR 54B 176 49

Teléfonos 3102651320
Direccion electronica  adrihg79@gmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 01/01/2014
Soporte fnscripcion 15913179

Fecha Inicio Actividades 15/03/2004
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

ADRIANA HIGUERA GARCIA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2; 70102-ACTIVIDADES DE ADMINISTRACION
EMPRESARIAL EN EL EJERCICIO DE UNA PROFESION
LIBERAL '

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

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacién: 16001056546

Fuente ICA TE TOCA

-T.»  Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

oDoSs Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

|

il

Actualizacion

2. Conceplo |0 |2

4. Numero de formulario

99

I

14223103275

\i
Il
31

O

5. Numero de ldenlificacién Trbularia (NIT):

5.27,03397|-]s

6. DV | 12. Direccidn seccional

Impueslos de Bogold

ﬁ—z‘

~

J 14. Buzon electrénico

N

I

¢
|
!
|
,r24 Tipo de canliribuyenta:
1

; Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documenio:

Cédula de ciudadania

27. Fecha expadicidn:

BTZ[7]OI3]3]9,7J_I il

26. Numero de Identificacion:
113

| 19970724

3C. Clur‘:dlMumcxpm

}.Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamenlo:

‘, 1 COLOMSBIA 1169 Bogota D.C. J1 It [ ity Bogota, D.C. olol1
} 31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34 ()uos nombres

|HIGUERA GARCIA ADRIANA )

r_’g—Razén social:

! o -

| 36. Nombro comercial: . ',l'-‘ .,“‘ -Fsigic‘,

i . UﬂlCAr‘ION v

Zas Pais: 39. Departamenlo: -)\ NS 40. Ciudad/Municipio:

: COLOMBIA 1|/6|9 | Bogota D.C. " Bogota, D.C. 0]0{1
i“ Direccion —

ICR 548 176 49 ) .

{42, Correo electranice: 43, Apartado aéreo J44 sidfeno-a: 45. Teléfono 2:

T»I Pl

[a[1]o]2[e][s]1[s]2[o] [ [ |

11T

[Tl

[[]] I:J:‘}j

CLAS!FICACION

]
4
3
i
i X .
1 Activiﬂad_ecem.mlca__‘_ﬂ»v._ % Ocupacién
f Actividad principal Actividad sicuniar:a - Otras actividades )
r = 52. Numero
1 | 46. Codigo: [_:7. Fecha inicio aclividad: 48. Cédigo: Fecha inicio: acllv."ad 50, Cddigo: 1 2 51. Cédigo eslablecimienios
= % -
|'s 5.9,2/]200 4]0 3[1 5 8,21-91.9_5004103“5 o s | ow [ | [T]
% = ) Responsabilidades
;' 1 2 3 ] 4 . 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
; 53. Codigo: |1 12 | T ' 1 1 L 1 1 1 ! 1 i 1 1 1 1
: .
:
' 12- Ventas régimen simplificado
i Usuarioz aduaneros Exportadores
)
!
! 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tlpo icio 2 3
—
54. Codigo:
1 1 1 | | 1 | 1 | | D B/ U u
2 LT[ ] (1]
p [4

\ 59. Anexos: Sl } NO ‘

Para uso exclusivo de la DIAri\

60. No. de Follos: 3 K

Incurra podrd ser sanclonada.

Firma gol solicitunia;

L.a informacién conlenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribs y en
consecuencla corresponden exaclamente a la realldad; por lo anterior, cualquler falsedad en que

Articulo 15 Decrato 2788 del 31 de Agosto de 2004.

Adrong 1A iguea Barci

Sin perjuicio de las verificaclones q
Firma aulorizada:

984, Nombre RODRIGUEZ ROBAX(

985, Cargo: Gestor |

Fawa generacién documenlo POF: 11-01-2013 07.44;25AM



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria
No. 2159464

de Bogota, D. C.

Bogoti D.C., 25 de Marzo de 2018 - 11:43am

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., el sefor(a) . HIGUERA GARCIA ADRIANA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE de BOGOTA

52703397

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida

con el aqui registrado. E! 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 certificacién de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién 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 posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

th'm qunf., Camt« Em

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Juridica (E)

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www._personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogotd D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_1VTZ_4311
Link de verificacién -> http:Ifwww.personeriabogola.gov.colantecedentes-dlscipllnarlos
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Sacratarin

SALUD

. r y ,:, oy f !
Resolucion No {1 411 3 de
Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd
Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

5]
Lal

bl a0
o WG 700

ke

LL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso ce 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 Marzoc de 1997 y '

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) HIGUERA GARCIA ADRIANA Identificado(a) con CC nimero 52703397
expedica en SANTAFE DE BTA solicité ante esta Secretaria la refrendacién de su TITULO
de PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA otorgado por LA FUNDACION UNIVERSITARIA
MANUELA BELTRAN -UMB- el dia 04/04/2001 y registrado en el libro'3 Folio 44 afio 2001
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las ncrmas legales vigentes;

Que en virtud de Ic expuesto este Despacho,
RESUELVE:

. . A
ARTICULO PRIMERO: autcrizar a HIGUERA GARCIA ADRIANA identificado(a) con CC
numero 52703397 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer la profesién de
FROFESIONAL EN FISIOTERAPIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geografica diferente a
donde refrendé el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria
de Salud del departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia Ggue
corresponrde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicidn ante
la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los térmirios establecidos en el codigo
conencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE o 7 Y 200
Dada en Santa Fe de Boyota, D.C. alos f & ¥

ol BUSBRARY GLANLD RESTREPS
JORGE HUMBERTO BLANCO RESTREPQ " ¥ kit W10 G e 200

Director de Desarrollo de Servicios de Salud :? 3?1:'("3‘\ 1Ad;:£)ro’qucEK1 o sk

&,/\Rs . ucnlrr!l;.::-e Ceti 4y ot 5;71Q33qq ogox

Calle 13 No. 32-69 PBX 264 9C 30 Bogotd, D.C. - Colombia

MPNINTA DS TRITAL
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%oy TODOSPORUN

Colpensiones L NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ADRIANA HIGUERA GARCIA identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 52703397, se encuentra afiliado (a) desde 08/06/2005 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO NO COTIZANTE.

Traslado Aprobado de 7
“un Fondo de Pensién a 23

|COLPENSIONES 08/06/2005 No Aplica

COLPENSIONES
La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 25 de marzo de 2018.

{ T s
fd
; M.&Zg;m;é«{{,s_:.., \

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de

prestaciones econémicas, estd sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

wr futuro lo construimos entre los dos”



FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
& U MB T

PERSONERIA JURIDICA No. 18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 y CONFORME A SUS FACULTADES
ESTATUTARIAS, CONFIERE A:

& gtiana%_gue{d @ Qretow

.C_C. No. 52:403139? 5191)@4:: de ‘Quﬁa‘,% @.
EL GRADO

| .gégfao{ona\ on Fistoterapios

POR HABER CUMPLIDO CON TODQOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES
QUE LE ACREDITAN PARA EJERCER LA PROFESION.

EN TESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA EN LA
CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA,

WALTER JARALILLO

AL0s 04 piaspeLmes (CUAL DE 2004

o o ]

“RECTO

i b e

SECRETARIO GENERAL .

DIRECTOR OE CAR&E A
iR
L

DECANO AREA
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| REPUBLICA DE COLOMBIA i
; IDENTIFICACION PERSONAL |
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 52703397

HIGUERA GARCIA

APELULIDOS

7\
ADRIANA

& i H'goefo G g

/-‘:RM%

- , ! . T, B gl o ) ‘—-_—”——.—._.’“1

~ —Aeldde - —

s

i
!
|
!

‘ FEGHA DE NACIMIENTO 21-ENE-1979
BOGOTA D.C. ;
. (CUNDINAMARCA) .
LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F '
ESTATURA G.S. RH SEXO

24-JUL-1997 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION M i
, REGISTRADOR NACIONAL |

IVAN DUQUE ESCOBAR

ey |

‘ e

A-1500102-42098581-F-0052703397-20020321 05294 02078A 01 111690460 /ﬂ

e TSy et




= Departamento
f Administrativo

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

ENTIDAD RECEPTORA

S de la FrunciGn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Piibli PERSONA NATURAL
uohca (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

© Adnag Haeg ewco.
IDENTIFICADO CON - BE. 6E OTRG v, G203
DIRECCION TELEFONCS
MUNICIF1O IﬁQ’ SL‘-‘b ‘ }6 - quEbjARTAMEN—O
Bogyoric | Qoo

¥ TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADC DE CONSANGUINIDAD [PADRES E HWOS) A :

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN E,qufhf
3102651320
FAIS QO'DFﬂbTQ |

NOMBRES ¥ APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Tomagodelipe Silva Higperd 1000184664 h)o
Harda Jolcing sile, #9080 101326285 h G
Mo tas Aletond o Hoaks Higoe 109330071 PG

DECLARG, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTQ EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DELALEY 190 DE 1985  PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE |:| i QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSOMA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REFRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS $ £)..0c0 o0
QTROS INGRESOS ¥ RENTAS
TOTAL & 4.7 .000 QOQ
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
DovierclG Anci  [O0RHCOREH{Z20 deolio =]
¢} Mis bienes patrimonizies son los siguienes
TIPO DE BIEN DENTIICAGE: 1 BER VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBRA0T



11 DE BIENES Y RENTAS{CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

¥

P
G S //

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION : CALIDAD DE MIEMBRO

/ /
G il
o

il

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

(=2

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOcCiC

e il

o B e
Nl -

) En la actualidad : S D NO E tengo sociedad conyugal ¢ de hecho vigente, con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

cc[] ce[] omo[]

3

R S

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

son |as siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

o~

= il s

chf’qu Higeio Pogald 25 devago 08

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO b CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO OF LA FUNCIGN PUBLICA- e
-LINEA GRATUITA DE ATENCICN AL CLIENTE No. 3800-17770- o
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(Cada 5 anos)

OTRAS

i[' :
| ESQUEMA DE VACUNAS
: Vacuna Edad Fecha
: 2m
s Hexa -- 4m
| Penta 6m
{ Tetraxim 18m
, 5a
I RUBEOLA 1a
SARAMPION _
Y PAPERAS 5a v .
, —— o O
REFUERZOS GE v Cq- 8 .
DT, - U '
0 -y
‘ TT
Gl 1a.-Dosis 2§ ABR, 2008
| . HEPATITIS  2a. Dosis_@8=07=08
- B 3aDosis 03-09- o8
" Refuerzo 03~ 10~-0R |
o WV"laDosxs_.__' i
o o 33. Dosis’ |
“4a. Dosis ‘
 VARICELA :
g_. =
L HEPATITIS A .
| INFLUENZA
! (GRIPE) -
i FIEBRE v
! AMARILLA
i
i FIEBRE
#  TIFOIDEA
4
i NEUMOCOCO
i
2
!
}
.
1
L

e e NEYT N ST ST

UNIDAD DE PREVENCICN
& VACUNACION INTERNACIONAL

Nombre (7 O/fwn—a/

_Z?‘W Q—-—M——

Fecha de Némmngnto 2\ 2080
mm, :}O(

RH_1IE U~ " 2

':
= 1%5« ;-“"" & ,g_
“ -

Alerglc%a\ 214282

Centro Médico de La Sabana
Carrera 7a. No. 118-14 (328)
Tels.;. 214 .2836-- 612 0272
612 1424 Fax: 215 2029

T [T

——————— s = e

Recomendaciones:

Generalmente la zplicacion de las
vacunas no causa reaccion, sin
-embargo, algunas pueden causar
fiebre leve, malestar en el sitio de la -
aplicacién o dolor de cabeza. En ciras
como la MMR (Triple Viral) y Varicela
existe |a posibilidad de un ligero brote
en la piel entre el 5y 10 dia. Cualquier
ofra reaccion. Constltenos.



Fabricante Firma\
Bioldgico | Dosis | Fecha y Lote Nk
Sgra;hjp'iénr h 1 , , .
ubeola g A ¢ <t
R 22 OB ey R WL VAIALS
Tovoide |2 91:02; Gépf\%i% Q 4
tanico > \
D?ft?érsco 3 200 J HES
Td 4
. nYy eleallde S— -
F? T mac [elio GO TETTE
Contra 2
Hepatitis B 3
I R

ﬁ

-

Este carné es vélido en Colombia
Serd exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacién
0 Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
; ] 4 %

J

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VAC UNO

Biolégico | Dosis| Fecha .Fasrt%agte Firma
" Contra . L
Fiebre
Amanlla
T\
e\ Gont
Fid,
Virus de
Papiloma
Humano
»
MinSalud. . e PROSPERIDAD
Mo sie iPARATODos
Certificado de Vacunacién del Adulto
Nombres: an (\Ok ;
Apeliidos: l ’\ (C]k\,Q r@\:_—_—;_—.——*
gg?gg;%rétaod CC I‘ Pasaporte S&';D S%Q }
ﬁ%%?%gento Dla 2 1 Mes Anoq cl q Q‘

N




()

i
Bl

Personeria Juridica No. 18.778 de Diciembre 15 de 1992 - MINEDUCACION -

Santafé de Bogota, D.C. - Avenida Circunvalar No. 60-00 - Conmutador: 546 06 00 - Telefax: 542 15 13 - Apartado Aéreo 251046
Bucaramangd - Carrera 27 No. 33-106 - Conmutador: 634 34 40 - Teléfono: 657 06 07
_ e-mail:http:/frector@umb.umb.edu.co
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PERS ONERIA JURIDICA No. 187 5 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDU ION NACIONAL
ACTA DE GRADD No. FOLIO Nt
EL SENOR RECTOR DE ACUERDC A LG DISPUESTO EN-EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEME

RE DE 1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

C.C. Mo

CUMPLIO SATISFACTORIAME

NTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR
LOS ACUERDOS Y REGLAMERN

ITOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE GTORGARLE EL TITULO DE:
FROFESTONAL EM FISIOTERARIA

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE La FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN

UM.B. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO ALA
ENTREGA DEL DIPLOMA Q

UE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

ENTESTIMONIO DE L.O ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN

L& CIUDAD DE SANTAFE DE BUUOTA IBH @
ES FIEL COPIA DEL QRIGINAL ¥ TOMADO A LOS

DIAS DELMESDE ©°

P Tos

e e oo /‘—
I
% 4 VICERRECTOR ACADEMICO %

e o

_ER i
DR

it




Aorporacion Hniversitaria IMinuts de Bias

C;:\E:l[E[ e Brado yn_

URIAMIRNUTO

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

La Suscrita Secretaria General de UNIMINUTO - Corporacién Universitaria Minuto de Dios,

Certifica

Que en la ciudad de Bogota, D.C,, el dia catorce (14 ) de abril de dos mil doce (2012), La
Corporacion Universitaria Minuto de Dios - UNIMINUTO, Institucién de Educacién Superior,
reconocida por el Ministerio de Educacién Nacional, previo el Juramento reglamentario, confirig el
titulo de Especialista en Gerencia Social a Adriana Higuera Garcia, con cédula de ciudadania
No. 52.703.397 quien aprobo el trabajo de grado y cumplié con las normas legales, Jos requisitos
académicos y las exigencias establecidas en los Estatutos y Reglamentos para el grado, y le otorgé
el Diploma No. 10862 que lo acredita como tal, registrado en el Folio 609 del Libro No. 002 de
Registro de Titulos expedidos por La Corporacién Universitaria Minuto de Dios- UNIMINUTO.

La Corporacién Universitaria Minuto de Dios- UNIMINUTO esta autorizada para conferir este
titulo por la Ley 30 del 28 de Diciembre de 1992 y el programa cuenta con autorizacién de
funcionamiento segiin Registro SNIES 7687 concedido por el Ministerio de Educacién Nacional.

]

En constancia de lo anterior, se firma en Bogot4, D.C., el dia catorce (14) de abril de dos mil doce
(2012)

AU SO U

P. Harold C4stilla de Voz Linda Lucia Guarin
Rector Sede Principal Secretaria General

Fersunerin Juridica atavanda por la vesalucién 10345 del 1° de Agosto de 1990, Ministevio de Eduracien Nacional

THAMAS CALG & 4ANT
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(Leyes 190

Libertod y Orden

(1] DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA |

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

de 1995, 489 y 443 de 1998)

(2 X FORMACION ACADEMICA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NQMBRES
Higeergy B s Acmarcy I
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc&ceQ pras(O No.m FA&MQO | coL. R extraniero ()
LIBRETA MILITAR {
PRIMERACLASE (O * SEGUNDACLASE () NOMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [2,1] mes o] ano 1§39 Krsdb 136 49
PAIS ColomM ity rais COloMbiQ) DEPTO
DEPTO condi NGy Municipio 2O O
MUNICIPIO qu:jcr TELEFONO HO2651Z20 ewa 0N o ol e

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA 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

4 EDUCACION BASICA riruo osteno:. Pyachi el Algdemice
PRIMARIA SECUNDARIA ! MEDIA FECHA DE GRADO
T | x .
1o. [ 20. | 30. | 40. | 50. | 6o. | 70. | 8o. | B0. | 10 J
=[] R e 2] o 7

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), D
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

UN (UNIVERSITARIA),
OC (DOCTORADO O PHD),
(S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
LN S Piofes iona/ enfockaae of | 2]0[0)V [szacss3

X
Eoe T R

EopecialSth en caacuSech (

Ol|

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA,

LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

IDIOMA

LO ESCRIBE\
R | B |MB

LO HABLA
R [B |MB

LOLEE
B |MB

R

g




3 2 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

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

EMPLEC ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

ddd Ud 84U

DiA | MES (O L ARO iZ_ O Qﬂ'

EMPRESA O ENTIDAD 61_)1:)&.1 I de€] puaLica PRIVADA PAIS
PEEREEN A ST = B X A lom bid
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO o | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
s o ' cogotd 'W Wwsobedeerttoo
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO

pia B.4] wes B3] avo L0108

CARGO O CONTRATO ACTUAL

Lder

Fs

Bpracio Plblico

DEPENDENCIA

K

DIRECCION

D6 34 5-43

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Qornfa OUG6

PUBLICA

X

PRIVADA ‘ PAIS

| Aolom b

o 29135 )

oia |1l ves B3] aro 2001 ]

DEPARTAMENTG MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Curcdiramen Pogcht oo nfa € conngo . com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

Dia [ﬂ mes (03] aro -

CARGO O CONTRATO

Fountadaa Pobsorg

DEPENDENCIA

Visrk o‘m\mhuﬂc,

DIRECCION

Kri3 o2l OF 2¢y

EMFLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Serreacelo Couh Y

O l (b PUBLICA )(

PRIVADA |

PAIS

‘ CAM bl

DEPARTAMEN
cT( o

MUNICIPIO

eSed="

CORREG ELECTRONICO ENTIDAD

edw in. Silua puenb@am

TELEFONOS

422 172 O

FECHA DE INGRESO

| pia @ﬂ MES D” ARO z0o€

CA 300 CONTRATO —~

Pronroba cveq walud

EMPRESA O ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

DIA E MES. “ Z‘ ARO ‘LL_S-IEU

DEPL.

mesa via K 4

DIREGC rOf\.

RATE D .') ("DNTRATO Af ‘TERIOR

CARGO O CONTRATO

pronocicN v Prevercicn

PUBLICA |  PRIVADA l PAIS
ConHas1s X | Colombi g
DEPARTAMENTO | municipio G CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
LgmAcs . Pogoh
TELEFONOS . FECHA DE INGRESO * FECHA DE RETIRO
G 60 61 25 | oir ©1] mes o1 Ao oin O] wes [1.Z] avo LooS

DEPENDENCIA '

bienesty Laloq

NQOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DIRECCION

cl 6df No69-21




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES. L
TIEMPO DE EXPERIENCIA \
OCUPACION =
ANCS MESES
SERVIDOR PUBLICO C[ j_
| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADG A 5
|
!
| TRABAJADOR INDEPENDIENTE |
] T
i \
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA i | 5 { 6
Beg ;

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento Dmdm 25 mMano- 2018

A dnarg ngeo

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

RS g S

CERTIFICO QUE LA INFORMACIAN AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FENTE ALOS DOGCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS CIIMO
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.dafp.gov.co




8 comorencest.

Seorerara e Sd = ~ T e R, " N A
= Syed e eSS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

— ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

: : : { VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

FECHA: 2016-11-25
Bogotd D.C

Senores: : .

Unwversidad Manceb  Bertran

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, A d nag H @P'C( &Jr&q en consideracién a que el articulo

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

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

P O{esacml en fisicsteapid

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

_— Adnora Higoea Garda
No. de documento: E)Z:"'}OB?)q:’

Tarjeta profesicnal No: H2xo3H}

Direccién de conincto: _ Kf Sq.b 36 — qq

Teléfono: 3102651520

CODIGO: ET-GT-FT-014




T e vciesg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
L “ehedineg B danvis g ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
E oo OrienteESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Seiiores:

Coporocidn prvesrlg Hindb de wie>

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

e
Yo, A d gy + Oes Q)LD G en consideraci6n a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no 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 E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Lepeocalisbh en osrernclg =C 1y |
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

_ Adnare, H S =SS Je
No. de documento: b 2/%3’5‘:1%

Tarjeta profesional No: S 2%3 BGIA
Direccién de contacto: _ N ¥ S bb BG— qu‘

Teléfono: B IC 2 &aSI132a




ALCALD(A MAYOR
02 BOGOTA O.C.
ey

Pyt

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

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se éncuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora ADRIANA HIGUERA GARCIA, identificada con CC. N°

52.703.397, presta sus servicios de manera personal y autdnoma en esta entidad, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion:

N° CONTRATO FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION VALOR C-TO
318-2009 02/02/2009 31/03/2009 $ 3.776.000
ADC.318 01/04/2009 30/04/2009 i 1.920.000
582-2009 04/05/2009 31/08/2009 $ 7.488.000
ADC.582 01/09/2009 30/09/2009 $ 1.920.000
ADC.582 01/10/2009 30/11/2009 $ 3.840.000
1258-2009 01/12/2009 15/01/2010 $ 2.880.000
182-2010 18/01/2010 15/06/2010 $ 9.817.333
ADC. 182 16/06/2010 15/08/2010 $ 3.980.000
885-2010 17/08/2010 04/01/2011 53 9.353.000
ADC. 885 08/01/2011 31/01/2011 $ 1.525.667
349-2011 09/02/2011 : 28/04/2011 $ 5.466.667
ADC. 349 29/04/2011 31/05/2011 $ 2.186.667
897-2011 01/06/2011 30/11/2011 S 12.300.000
ADC. 897 01/12/2011 31/01/2012 $ 4.100.000
337-2012 15/02/2012 31/07/2012 $ 11.763.867
896-2012 01/08/2012 30/09/2012 $ 4.252.000
ADC. 896 01/10/2012 30/11/2012 $ 4.252.000
1351-2012 01/12/2012 31/01/2013 S 5.381.512
ADC. 1351 01/02/2013 28/02/2012 $ 2.690.751
517-2013 01/03/2013 J 31/07/2013 $ 13.782.055
ADC. 517 - 01/08/2013 31/08/2013 $ 2.756.411
1622-2013 01/09/2013 30/11/2013 | $ 10.830.000
2168-2013 01/12/2013 31/01/2014 $ 7.220.000
ADC. 2168 . 01/02/2014 28/02/2014 $ 3.610.000
501-2014 01/03/2014 30/04/2014 $ 7.220.000
1081-2014 01/05/2014 31/07/2014 10.830.000
2030-2014 01/08/2014 31/08/2014 S 3.610.000
2886-2014 01/09/2014 30/09/2014 S 3.610.000
3217-2014 03/10/2014 31/10/2014 $ 3.610.000
3732-2014 01/11/2014 30/11/2014 3.610.000
4414-2014 01/12/2014 31/12/2014 3.610.000
249-2015 05/01/2015 31/01/2014 $ 3.610.000
976-2015 01/02/2015 31/03/2014 $ 7.220.000
1557-2015 01/04/2015 30/09/2015 ' 22.452.756
3019-2015 01/10/2015 30/11/2015 $ 7.484.252
3512-2015 01/12/2015 31/12/2015 S 3.742.126
ggaégonal 34 N° 5-43 -
igo postal: 1103 . :
Tel.: g3451)4484 www.)slbredcentrooriente.goV.CO BOGOTA
Info: Linea 3649666 : MEJOR

PARA TODOS
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433-2016 01/01/2016 31/012016 $ 3.742.126
[ 1279-2016 * 16/02/2016 30/04/2016 & 8.104.380
1397-2016 01/03/2016 15/08/2016 $ 28.547.334
[ 02-PS-1386-2016 05/09/2016 31/03/2017 $ 24.033.334
[ PS35002017 . 17/04/2017 31/03/2018 $ 30.666.667

OBSERVACIONES
CON UNA TERMINACION DEL CONTRATO 1279-2016 A PARTIR DEL 01 DE MARZO DE 2016.

OBJETO CONTRACTUAL
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017,
SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICA§
1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la

ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion ylo soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato
interadministrativo 0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes
al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4.

" Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
-Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C, el dia 26 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 Contratacion OPS

Cordialmente,

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

este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de

evaluada, revisada y aprobada.
Revis6 y Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora Direccion Contratacié@

Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico admijnistrativo /ﬂ/

Diagonal 34 N°5-43 _ »
Cédigo postal: 110311 BOGOTA
. MEJOR

Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
Info: Linea 3649666 '
PARA TODOS
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LN LA GERENTE GENERAL DE LA EMPRESA
Ey CONTASIS
CONTASIS
: %
CERTIFICA
I

It

Q{Je la sefiora ADRIANA HIGUERA GARCIA, identificada con cedula de ciudadania numero
52.703.397 de Bogota, Labord en nuestra empresa desde el 01 de enero de 2.004 a diciembre
de 2.005 desempeiiando funciones en el area de promocion y prevencion del bienestar laboral.
Dentro de la Funciones que desarrollaba estaba el desarrollo de acciones sobre la problematica
de salud y enfermedad profesional, talleres de prevencion segun la normatividad vigente,
protocolos de atencion individual frente a los diagnosticos realizados.

Da({a en Bogota D.C alos 14 dias del mes de Julio del afio dos mil Ocho. (2.008)

Cordialmente.

Calle 64 F N0.69-21 - Tel.: 660 67 28
Bogota, D.C. - contasis_@hotmail.com
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Ei suscrito Representante Legal de la Asociacion de Acciones para el Prog'réso; o

" Comunidad, Individuo y Familia, “COINFA”, entidad sin animo de lucro, reconocida " -

con personeria juridica No. 440 de la Alcaldia’ Mayor e inscrita en Camara de

Comercio bajo el No S0003170.

CERTIFICA QUE
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e |z intereszaaga.

Representante Lagal
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an Bogota, a los diecisiste
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ADRIANA HIGUERA GARCIA, identificada con céduia de ciudadania niimar
52703 g Be
nlal

[¢H]
o

stuvo vinculada con nuestra entidad como Faciiitadera
alidad de Suba desce =i 1° de Marzo nasta =i 31 de Juiic 2

h
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DIRECCION DE DEPORTES DEL SERREZUELA COUNTRY CLUB

CERTIFICA QUE ADRIANA HIGUERA IDENTIFICADA CON CEDULA DE CIUCADANIA _
NUMERO 52703397 LABORO CON NUESTRA ENTIDAD DURANTE EL 01 DE 2006 A 30 2007.
COMO PROMOTORA DEL AREA DE SALUD Y PREVENCION. DESEMPENANDO FUNCIONES

TALES COMO:
DESARROLLO DE LOS PROGRAMAS JUVENTUD Y DEPORTE
SALUD VISUAL Y PREVENCION.
CRECIMIENTO Y DESARROLLO
ACONDICIONAMIENTO FISICO Y DEPORTE
PROGRAMA SALUD REPRODUCTIVA
SANEAMIENTO AMBIENTAL
ACTUALIZACIONES EN PREVENCION DE ENFERMEDAD LABORAL Y AUTOCUIDADO.

EMBARAZO Y LACTANCIA

COORDIALMENTE EDWIN SILVA PUENTES
Director de depoites club Serrezuela.

st A L]
SERREZUELA COUi A (LUB
NIT: 800.219.965-6
DEPARTAMENTO CE DEPORTES

Mosquera (Cund.) Via La Mesa Km. 1 « PBX: 422 1200 - Fax: 827 5291 + A.A. 89370 Bogota
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ES.E
Hospilal
San Cristobal
NIT B00.216.538-0

LA E.S.E HOSPITAL SAN CRISTOBAL

. Certifica que

ADRIANA HIGUERA GARCIA
Con cédﬂléi'dé‘ciudadania
52.703.397 de Bogotd

CURSO Y APROBO EL CURSO - TALLER DE ENFERMEDAD RESPIRATORIA AGUDA -
ESTRATEGIAS DE SALUD MATERNO INFANTIL

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 8 HORAS.
Bogota D.C. Abril de 2012

Hugo Armando Mufioz R

 Gerente (E)
E.S.ESAN CRISTOBAL
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Universidad Nacional
de Colombia

Facultad de Medicina
Dpto. de Ciencias Fisiologicas
Unidad de Lipidos y Diabetes

Certifica que:
El Doctor(a) HIGUERA ADRIANA :

Participé en el V Curso Internacional de Actualizacion en Factores de
Riesgo Cardiovascular celebrado en Bogota el 25 de febrero de 1999.

¢ Facuited de iviedicinz

Uney, Macionat de Colamigia
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CIUDAD Y FEGHA DE EXPEDICION
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DEL MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO

Certifica que:

Adriana Higuera Garcia
' C.C. 52703397

Aprobd el curso de formacion virtual sobre

PLAN DE INTERVE’NCIONES COLECTIVAS - PIC
Modulo Ambito Comunitario

Con una intensidad: 50 horas
Dado en Bogota D.C., el 18 de febrero de 2013

T s e b Lo

NANCYETE LA LANDINEZRARRA IMMA QUITZEL CAICEDO MOLINA
Directora ‘ Directora
Departamento de! Mavimiento Corporal Humano Estrategia E-Learning PIC

Facultad de Medicina Profesora Asociada Facultad de Medicina




Adelante en el tiempo

. LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO SU
ESCUELA DE MEDICINAY CIENCIAS DE LASALUD Y
EDUCACION CONTINUADA

Otorgan el presente

Diploma

I3 ;i 5 3 1 \
¥ ATND TANIA LITAOT T L s
A ADRIANA HIGUERA GARCL
Por su asistencia y participacion en el DIPL OMADOG FORTALECIMIENTO DE LA RED DE REHABILITACION BASADA EN COMUNIDAD
WWWQQQH\&meﬁmmaogﬁm&mmamooﬁvao%&K uo&omnﬁgm%aomﬁnuzmdo (2009) con una intensidad de ciento veinticuatro (124) horas.

dos mil nueve (2009).

Para constancia se firma en la cindad de Bogots D.C., Reptiblica de Colombia, a los catorce (14) dias del mes de diciembre de

\Nmai, lury % -

Lot 5 )
e + DR ——— —_— —— e
LILIANA SOFLA CEPEDA AMARIS N%%%O PALACIOS SANCHEZ JORGE BERMNAL CONDE
Directorz Satud Piblica Decano Gerente
Secretaria Distrital de Salud Escuela de Medicina y Ciencias de la Salud Hospital del Sur
o
EIFEIEVD MAyDR
DE 6DGOTA DL

R LR ‘
Seeratana 08 SoI00 pepvni ores ranaS

Reai Cédula dsl 31 de diciembre de 1651 - Resolucion 38 det 16 de septiembre de 1895
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., SINGONGITO DEL QAEEFI : %g@ % @
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E% Rinconciioc del Saber

Inscripcién N. 3.206
Licencia d_e funcionamiento N. 04604 de cic 3 de 1962
Aprobacion Oficial N. 8873 de jun 24 de 1983
Directora: ROSALBA RIOS DIAZ

LA GERENTE Y PROPIETARIA DEL LICEO EL RINCONCITO DEL SABER

CERTIFICA

F la sefiora ADRIANA HIGUERA GARCIA, identificada con cedula de ciudadania numeroc
2.703.397 de Bogota, Participo en cursos de Formamon en etica, Valores, y liderazgo dictados
err el liceo El Rinconcito del Saber en Diciembre de 2.005 con una intensidad horaria de 180
horas
Dada en Bogota D.C alos 10 dias del mes de Marzo del afic dos mil Seis. (2.006) .

Cordialmente.

e ==

Antigua: Carrera 61 AN. 67 —22 , Nueva: Cra. 69 # 67 -22, Teléfono: 231 20 90, Bogots, D.C.
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EL SERREZUELA COUNTRY CLUB

Certifica que:

La Doctora Adriana Higuera Garcia

Participd en el curso de:
: .

Formacion deportiva de alto rendimiento y péicologia del deporte

Con una intensidad horaria de 180 horas. Durante los meses de agosto-a
dictembre de 2007. :

Dado en Bogota, el dia 17 de enero de 2008.

URLiR,

EF%Y CLUB
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COMITE OLIMPICO INTERNACIONAL

Jacques Rogge

Presidente del Comité Olimpico Internacional
certifica que

ADRIANA HIGUERA GARCLA

ha participado en el curso para dirigentes deportivos
de Solidaridad Olimpica

celebrado del 21 DE al 23 OE MAYO ODE 2008

en @OQO‘Tﬂ’

| b, @y

Jacques Rogge




Hospital

San Cristdl

CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Otorgado a

ADRIANA HIGUERA

En reconocimiento a su exitosa participacion en
el Programa de formacion teérica y practica

r E1. PROFESIONAL DE SERVICIO SUPERIOR 7

de la Tecnologia Cicloss EL PODER DEL SERVICIO
con una intensidad de 16 horas.

¥

Gerencia \_//

E.S.E.
Hospital San Cristébal

Facilitador




FUMNDACION UNIVERSITARIA

MANUELA BELTRAN

Programa de Psicologia

ertifican (aus:

()
ih
"'1

h@ﬁg NA HIGUERA

.6 No. 2 7132 367

il r_«rwb

Participd en el SEMINARIO VISION mxﬁmmﬁbr DEL ESTRES POSTRAUMATICO
Reallzado el dia 21 de Abril del afio 2001, con una Intensidad horarla de 8 hormas
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Alcaldia Mayor de Bogota

SECRETARIA DISTRITAL DE INTEGRACION SOCIAL
SUBDIRECCION PARA LA FAMILIA
CONSORCIO CONVIVENCIA SUR

CERTIFICAN QUE:

h\o_\s.‘gu | \\}\w%\m

o

Asisti6 y particip6 en el conversatorio

"Conversando con las Familias"
organizado por el
Equipo de Politica Publica de la

Subdireccion para la Familia.
& i g

El 19 de Febrero de 2014
Se expide en Bogotd D.C. a _8&&3 del mes de febrero del 2014
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Ucpiad st I .
svmu-:D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8 CODIGO: ET-CA-FT-011
.. et ey 2 de Servos de Saod ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARLO VERSION: 02
‘B Centro Oriene ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLANT

FECHA: iz_s- OB-@(‘IUD.\D: ! %q(:r'd DEPARTAMENTO: l OL)]’\d Igle) MQ .-CQ ¢

Distigido Clienic Con el diligenciamiento Je este formulirio nos permitina adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|

009 de: 20106, de la Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es do caractes obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

someuda al Conurol y Vigilancia de la Sup simtendencia Nacional de Salud, y tonna parte de lns Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terronsmo

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

PROVEEDOR G Irmncm,m C:l !:;::“TN‘\"S".\ lsxuvmon PUBLICO Iu‘l‘lm \.J [(_‘UAL: [ N ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE :éhl;;::é) i
H 1 goerg &icrQ Adriavnro
ropeonTmeacioy |y cuon ey
« Ol O 52363593 | Bogod 1993 —Jolio- 24

= ¥ r
PAS APORTE . ' OTRO Q ] ES KESIDENTE EN COLOMBIA?  SI ‘Q‘ Q

FECHA . .CIMIENTO . ’
NACIMIENTO: ¢ “0:44 unicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
P1-01-lqn; Bogsta QoloMmb icy colombiarg
216 TELEFONO
i TADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE H1IOS e e
[SOLTERO(*) CASA| R » VO A) INION LIBRE
et e -] (8 sy 3 3 J10265i3;
- - PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER TLIIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO )
g Q 1EUOGO @OTRO D D D CUAL: [ ] 3
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: l;':‘;;lli:.g?\:;
Kraub 1376-49 Doplhd | acordiremae  [Colombic 482 1295
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA ’
Q(:‘fl hqm"@q proPIA £ lFAMILlAR ‘. ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE -
H DEPART ENTO; . o - o
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD EPARTAMENTO PAIS TELEFONO/FAX
S|
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNT0 APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
,‘ ] NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
1PO DE IDENTIFICACION ! IDENTIFICACION (Ciudad/Nunicipio) (AAAANM/DD)
e O | Ol O {
pasavorre () ES RESIDENTE EN coLomsia- st (v (O3 NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

: S
JASAILARIADO @ ESTUDIANTE ) ; PENSIONADO
1")'(" © |HoGAR Q
SOC10 1 ' CONTRATISTA | :
4 EMPLEADO PUBLICO "
: COMERCIANTE Q CUALs
PROFESIONAL EMILEADO & 0
INDIFENDIENTE SOCI0 [y THA
o . CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s O va l asq“z e i
TRIBUTAKILA DECLARA RENTA
RESPONSADLE;
NO D ICA PRINCIPAL: @scunu,«mm
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
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oz AT SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.- et g e o 1 SO G S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
= “ORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FIECHA: 2017-08-32

B cenodnentelSE

FUSCIONARIO PLBLICO ADM™ ;i SECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

Nepinl s o ) 5ub|eo\ﬁggkl CESBV\LW lf‘cubd Reribo DlmLL ESE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE 1A EMPRES ¢ 1 V' - LABORA comrzo (7 777 s e M'“ I N ha) qsq%'.l

—— . - : ANS O LOG At Yros micaN” Jros
6 XPOKTALIONES O romcoa (0 0 manea ANCIERA TRANSPORTY U“D A 0 menica”) (]

e (J aw C S R e i o .Am,.,,_._w_m‘:]

DIMECION DE LA EMPRESA IYLEVONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS

e e |

34y 543 DUy uy 8y eocdd Cudiramaicg (Olombic,

CARGO ACTUA) __l L|de' E&)PCICIO Rblm FECHA VINCULACION

ST ———

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50C10

NUMLRO DY VENTAS ANUALLS CORICO ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHIA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
LMPLLADOS ) ECONOMICA

5. INFORMACION FINANCIERA

G i R
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
’ - . 1 e ; [ i
| GASTOSTAMILIAKES 2'000000  |wrros ; A(SALODINPOTECA : AB'occoc: 1
4' 000000 i RRIENDOS ‘{INVERSIONES _ ULARJETAS DI CREDITO B
T OTA VEHICULO ' VEHICULOS z}logw)u:]n-.uu»\ VEHICULOS iy loco C0C. II
R l,T. T A VIVIENDA 600,000 " |PROPIEDADES -‘}S’mg DEUDAS TERCEROS -
’ ~:OT“05 GRESOS® lOTROS ACTIVOS® JUTROS FASIVOS®
TOTAL INGRE 0S 4' 00 0000 tuul. EGRESOS 2' 600,000 AL ACTIVOS l()‘L'cx' Moo | TOTAL PASIVOS SZ.'OQOOOQ
- r . ) S|
DESCRIPCION OTROS INGRESOS ! DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTRQS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
W ni vivir con ¢ Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horavio Laboral)

VRIMER APLLLIDO l SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Arciniegas EOMmez Anrceh Poc o
DIRECCION ' CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

Ifrom 2u 15 | Pogah foordmomey ltbitiy — Arnishd 312389803

7. REFERENCIA FINANCIERA {cucntn de ahorves)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
PONCO Dovviercy, Q0 cde Ahonos  POBIDOESTH 20 de Jlio 3382838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO l [Z]
NOMBRE ENTIDAD TIP9) DE PRODUCTO NUMEROQ PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDLO

DESCRIPC/ON i . TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS —

! N — O SERVICIOS CUAL:
mpor{Jon EXPOR: ) ransrerenci)  prestamos () pacoservicios (e () /

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Juzen suscnibe la presente solicitud, obrand. < nunbre propio, de manera voluntaria 'y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de luentes de fondos|
a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Extema 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional “le Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:

1 Que los recursos que entregue y entregaid " ’a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
prolesion, negocio, ete.) 5

Fl*‘;lu‘bql%v‘ﬁ E5R30¢ah$b .leOr C—’? POPQC‘O Pﬁ"QICG

2. Que estos bienes .o provienen de e n . adad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione., complemente o modifique)

3. Mo aduntire que terceros entieguen e .2 en i nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomna que lo|
adicsone, complancite 0 modifique), nt fg l'fni‘ transacciones destinadas a tales actividades o en favor de porsonas relacionadas con las mismas

4. Asi musmo declaro que los recussos < @ b de parte de la SUBRED INTEGRADA D12 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
L. Intormare mmediatanente cualquie © . 1 i que modifique la presente declarncion, una vez tenga conocimiento de o misma.

6. Cuande a ello haya lugar, sutorizo .. g VD AINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dur micio a la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBKED INTEGRADA DE S 1 3 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiern de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aphcacion de nonmas sancionadas con pa- + v ad a la fuma de este documento se modifiquen las declarnciones por e efectundas, eximiendo por to tanto a la SUBRED INTEGRADA DI

SERVICIOS DL SALUD CENTKO ORI St de toda responsabilidad que se denve por informacion enonea, lalsa o mexactn que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo

SE se destinaran a actividades licitas.

7. Me compromet> y obligo a actuahizar al menos una vez cada afo los datos ¢ informacion que fueren requeridos por e SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE




st and

——
ooy de SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CQD{CO: ET-CA-FT 01) -
.- o e g 432 Je Seriwn de Satud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOL I)EI.’I.JleA’R_lO‘ e NaiGAL, \f&rlfmoN; 02
. oriente ESE ) FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - ¥ ERSON/ FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente £.2.L.

) 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
- .

Asalariado Certificacren jaboral nomayor ! ixs o comprobantes de nomina de los tres o imos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante

salariado’ C B t ] e

Pensionaao: Cerificadc Je pension o dey 1 zs de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta st es declarante. ) o . . -

¥ rofesional 'ndependiente/Contratistts i 3 *§: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def
ufesional 'n B o £ ‘ S S ) t d ¢ . ane

o et s de arrendamiento o extractos bancarios de los oltimos hres meses o certificacion fimada por contador publico o estados financieros certificados|

cion de contador, debe anexar copra de Ja tarjeta profesional del contador legible

conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

comistones o certiticado de mversione: - ;
1 1 oresenta estados financieros o certilica
epresentacion legal o documento donde

L+ declaracién de renta v es declaran’
[|Socios Empresas: Centificado de exi: iv¢
declarante

1. Onigmal Centificado de Existenciay 1 1-82 sion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributar <t
3. Fotocopia lascripeion en el Rut Disuital
4. Fotocopia del documento de¢ idemtiticacica, 14 dada al 150%.
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo puirodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. I-stodos Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nonnas vigentes, certifica
L.-\ PODERADO: Adjunta poder debidamente fimado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos,

dos y/o dictaminados segun sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)

herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.C()NSIII[{I‘AR Y F‘()MPAI‘{'I"I_If INF‘OR:N.IACI()N
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FA( ULTADAS Y|

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de|

Salud y los estandares internacicnales pars 'a Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terorismo.

2. Que conferme a los dispuesto en el hiteral %) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos person, :
disposicior, no son aplicables a las bases de da:os y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitareo y control del lavado de activos y el financiamiento del t
torizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

ales y que se encuentran coutenidos en dicha)
cirorismo, por 1o

que en principio su utihzacion no requeriria de ui
3. Que los datos personales adicionales para e! - *udio técnico del riespo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los daios tambien seran tratados pai~ fincs comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la preszate autorizacion, ¢+ se por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
\eléfono 3 44 44 %4 y/ cualquier entidac « .} i Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro eapresamente:
A. Que para efectes de acceder a la : n = .cwn ylo prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para tode: v « . precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B Que la ESE y/o Unidades Prestadora - ¢v 3=7vicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDADR DEL TRATAMIENY" 1 OS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) [} tramite de sohciud <! 00 0 n como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ll
proceso de negocizcion de contratos o »  yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos. c) Lal
ejecucion y el cumplimiento de contrai. * - w abre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y)|
servicios contratados. g) Controlar el curv 3 . i ) de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
| estadisticas, encuestas, analisis de tend: i =5 2l mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de infonmacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de - v+ v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satistaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al [ntemmal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de lmpuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los ténninos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de]
infonnacion en virtud de tratados y acue-dos infernacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Elir 1 y podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de ascciadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obhigaciones derivados de los contratos celebiudes con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
inlemos y exteernos, entre otros. c) Los cticntes » contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESF y/ Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de Seguros y/o reaseguros. e) A |;l
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y|
J 5 S z > 2 Vi ’
control de reouisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos
4. T RANSK !:I(L.NCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s necesario realizar transferencias interacionales de mis datos paral
cumplir con las finalidades de tratamiento
S. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o e haran sobre datos personales sensibles, de confonmidad con la definicion legal vigente. En|
co‘n;ccucl‘;n.al, lm]hij =|d|r) ol:jllgad(:)a responderlas, aue lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
iclanvos de Ja salu os datos biométricos. i3 io caso, para efeclos res I ari i 1 i ' !
e Cimmm)f““ica e o 2 llill:dudbds?. ll)ém cf‘ttlﬂs dzl presente Io,mulanu de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideraci
F a S n aa | 1A 3 4 o a S 1 Q 3
e R SRR DR N‘;N(llpﬂ:/n/\c;;()c:]:l:c::nrj‘}clj mot. OIOI;]b": y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
.. S 1’1 : S, “ Y, LESCE 2S: Que son facultativas las respuestas a las S ifi g i
ouhgadon s responderis 2 tivas las respucsias a las preguntas sobre datos de nifas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido

1 que el capitulo X1 del

7. DERECHOS DEL 11" 1L N s ACION: ar de la infi : i
DERECHOS DEL TITULAR DE L *~ & %0/ ACION: Que como titular de la infornmacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, In especial, el derecho aj

conocer, actuahza, recuticar, revocar * . 4+ las informaciones que se hayan recogido sobre mi
|18. RESPONSABLES ¥ ENCARGALY » .} i TRATAMIENTO DE LAS INFORMACK ;
z pe i . * LAL IN: Que los responsables del tratamie: I 4 5
el 2 N _— y 5 3 . nto de la infornmacion son la Subr rads SErvICios S
tumm ()n_n(;c ll.\l,’ ylo sus Unidea ¢ tudoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de contacto se mcluyeron en ¢l encabezado de esf anmnzuuc')lll) 'f‘i ll“:elb"‘d“ d"|5~"""‘°5 ‘l:; bdl;lk:
s datos S | ¢ : El s encargados de
v"“{""’“"‘ ."' V3 datos que s comyw L1 emstiera, ransmitan, entreguen o divulguen, en desanrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anteri "‘40 et N o el o
Sa\-wuosrdc Satud C2ut-o (.)nm)h: ES) o, aidades Prestadoras du» Servicios de Salud (Diggonad 34 No 5 - 43 Bogori DC, telefono 334 44 84 ) ‘:l ‘r “?l‘ Sesain SV Subled litegiadi ds
SV"C‘""]I‘ISM-TI 0"'3 IP“'SO"J Juridica leg. + oo orizada  para la administracion de bases de ditos para cnel@ de la prevencion 'unhm TI‘ Lﬂ{ "~ M.') . ”Iw.‘ .nfori‘m = B
LELEVONQ ¥ CORREQ ELECIRQM T ¢ 1. “ONTACTO). ! Eh del Haude (INDICAR DIRECCIONCIUD 1D,

9. AUTORIZACION De mancia expresa L UZAMOS el trataniento de los datos personales inclwdos

los sensibles v amtonizan de ser necosaia ta o
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SUBRED INTEGRADA DE S
ESTRATEGICO - ©

VICIOS DE SALUD

FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O

CENTRO ORIENTE ES.E

VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

TION DE CALIDAD Y
'ONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08.22

TOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

COMO CONSTANCIA DE HABER . £1DO, ENTENDIDO Y ACEPTADO 1.O AN
HE SUMINISTRADO FS I'CAC T4 % VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMC

) EL PRESENTE DOCUMENTO

X. INFORMACION DE ENVREVISTA

1.Fecha

3.Nombre del foncionanio o
Asesor:

4. Lugar de la Ertrersia:

S. Observaciones:

6. Resul:ado de la Entrevista:

RECHAZADO

7. Firma y Cédula

-

[;Adﬂdhg Higoer, Garer, J :

) irma Cliente / Representante Legal

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de
verificacién;

la

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:

CODIGO: ET-CA-FI- 01|




D I A N® Declaracion Anual de Impuesto Minimo Alternativo Simple | PRIVADA
(IMAS) para Empleados

Direccitn de Impuestos y Adanss Naconaler

1. Afio 20|16
4. Namero de formulario 2303605107925
Espacio reservado para la DIAN
-]
||(I“l‘lH[J(ﬂlzlJ‘llﬂl‘l!ﬂ.ﬂ!lﬂ 000230360N1’(l‘7|§l)2|‘5
E% 5. No. Identificacién Tributaria (NIT) ~ 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres datociliecoon
85 5270339 7{ 5 [HIGUERA GARCIA ADRIANA 3, 2
3§ 24. Actividad econémica [—O—[_O_]Trb_l ISi es una correccion indique: 25.Cod. ; 26. No. Formulario anterior
-2 | Total patrimonio bruto 27 96,189,000
£ |Deudas 28 65,385,000
E Total patrimonio liquido 29 3Ov8041000
Ingresos brutos del empleado 30 47,444,000
Otros ingresos 31 0
u<; Ingresos excluidos de la base (RGA) del IMAS 32 0
= |Total ingresos 33 47,444,000
g Dividendos y participaciones no gravados 34 0
% Indemnizaciones en dinero o en especie por seguro de dafio 35 0
'% Aportes obligatorios al sistema general de seguridad social a cargo del empleado 36 5,408,000
g Gastos de representacion exentos 37 0
g Pagos catastréficos en salud efectivamente certificados no cubiertos por el POS 38 0
§ Pérdidas por desastres o calamidades publicas 39 0
E’ Aportes obligatarios a seguridad social de un empleado del servicio doméstico 40 0
g Costo fiscal de los bienes enajenados 41 0
:§ Indemnizaciones por seguro de vida, por accidente de trabajo o enfermedad 42 0
.E Licencia de maternidad y gastos funerarios 43 0
g Exceso del salario basico de oficiales y suboficiales de las FF.MM y la Policia Nacional 44 0
a Seguro por muerte y compensacion por muerte de las FF.MM y la Policia Nacional 45 0
Retiros fondos de pension de jubilacion e invalidez; fondos de cesantias y cuentas AFC 46 0
Renta gravable alternativa - RGA 47 42,036,000
2 a Ingresos por ganancias ocasionales 48 0
g‘_é Costos por ganancias ocasionales 49 0
glz Ganancias ocasionales exentas y no gravadas 50 0
°s Ganancia ocasionales gravables 51 0
Impuesto sobre la renta minimo alternativo simple - IMAS 52 0
Descuentos tributarios 53 0
Impuesto neto de renta 54 0
Impuesto de ganancias ocasionales 55 0
?‘: Total impuesto a cargo 56 0
'§_ Anticipo renta por el afio gravable anterior 57 0
;E Saldo a favor afio gravable anterior sin solicitud de devolucién o compensacion 58 0
é Total retenciones afio gravable 2016 59 555,000
% Anticipo renta por el afio gravable siguiente 60 0
Saldo a pagar por impuesto 61 0
Sanciones 62 0
Total saldo a pagar 63 0
o Total saldo a favor 64 555,000
65. No. Identificacion signatario 66. DV [ (415)7707212489984(8020)111174000000527033974100(3900)00000000000000(96)20170810

981. Cod. Representacion

Firma del declarante o de quien lo representa

MY\O\O& H%‘)W 61’00‘

997. Espacio exclusivo para el sello de la entidad recaudadora

980. Pago total $ I

°]

P 10 AGU 2097 ’z“o“

20170200874377 FEERA

R

RECIBIDO SIN F’AYGO,

citibank

In

T

(415)7707212489953(8020)0

Anla DIAN [ Adhesivo

46226 2]
lelllllllllllUHUHII




