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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:14:36
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 107588746

Bogota DC, 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) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024471115:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

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

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2159950

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 25 de Marzo de 2018 - 19:24 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTICUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y UN MIL CIENTO QUINCE de BOGOTA,D.C.

1024471115

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qﬂbﬂllm qunfq Cﬂlﬁakﬁ /anam_

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 Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_8XIKF_2419
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@d) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,024,471,115, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Marzo de 2018.

Gerente de Clientes



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 25 de
marzo de 2018, a las 19:17:23, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1024471115
Cédigo de Verificacion 1024471115180325191723

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

N =
BTN [&N's =
ﬁAYA ARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



 Colegio Alfredo Iriarte
Institucion Fducativa Distrital
Bogota D.C.
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEESE

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con |3 informacion que reposa en la oficina de contratacion — OPS, te la Subred Inlegrada de Servicios
de Sad Centro Orienle ESE, la sefora YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS |dentificada con CC. N°
1.024.471.115, Presta sus servicios en |18 Subred integrada de Servicos de Salud Centro Onente, medianie contrato
de prestacion e senicios, segun se relacona & consnuaciin.

N°CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C-TO
PP553/2015 10-04-2015 31.01.2018 $ 19.077.501
P5-4202-2017 16-06-2017 30-08-2017 $5.950.000
OBJETO:

PRESTAR SERVICIOS TECNOLOGICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 00832017, SUSCRITO CON EL FONDO
FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Presiar sus servicios para el desarrolio de @s actividades en el marco del coatrato suscrito con FFD y |8 ESE. 2.
Apoyar la prestacion de senvicios en el PIC, presantando la nformacion ywo soportes que soliciten y que correspeade
al objeto y'o actividades contractuales y de acuerdo 8l ANEXO 3 comenido en @l Contrate interadministrativo
00832017 suscnto can of Fondo Finandero Distrital. 3. Apoyar |as actividedes inherentes al 0djeto def contrata para
&l mejoramiento continuo de calldad y aguellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estdndares de habilitacion y screditacdn de los servicos de salud, 4. Presentar mensugiments & cronograma de
actividades a desarroliar.

Se expide & sokcitud del interesado en Bogota D.C ef dia 18 de agosto de 2017

Para mayor mformacian favor comunicarse 8 la linea teledérica 2880619 o dirgirse a la Carera § No. 33 A-45,
oficina da Contratacion OPS

Cordialmemnme,
BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
Les abaylo rofcan gue Ak 1eweedn 0N 35U O sete Yo . A 900 SaloK
eraivodta
Evisacy y aprcbady
Reisd y Aprob: Doniels Rodrigues Goypes- A in Co “o;-@
Proyesty. AGoNey Neita JOroADIyD Adminisyatvo
b
Dagonal 38 No 543
Codigo Postal; 110011 UOGOTA
Telédomos JAASES wam goveo MEJOR

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR
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Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran ¢n el drea de
Contratacidn, se comtata que YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS, identificada con
cedula de cludadania N° 1024471115 de Bogotd, suscribio con la ESE San Cristobal las

siguientes drdenes de prestacion de servicios, con 1otal avsonomia e independencia;

N* Contratn Vaber | Feeha o T T e ey
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Olijete APOVO Y mmmmm
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROVECTOS DEL PLAN DF
INFERVENCIONES COLECTIVAS. EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL FONDO
_FINANCIERO DESTRITAL

Low comtratos aqui relacionados, no gemeran relacion Juridico Laboral entre |n Estidad y of
Contratista, ni €l reconocimiento de Prestaciones sociales, solo ks gecucion y prestaciin de los

MEVICION contratadon,

Notn: La imformacion antes relacionads de cardoter contractual queda sugeta a las Nquidaciones
efoctuadas o por efectuar, razdm por la cusl se le sugiere solicitar copia de ellas

Se expide n solicited del interesado en Bogotd D.C., el dé 08 de agosio de 2014

Cordialemente,

MANUEL SALOMON
Subgerente Administrativo ¥ Financier

ESE San Cristobal
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Macional de Colombia informa:
Que siendo las 012729 horas del 26/03/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024471115
Apellidos y Nombres: PINILLA ROJAS YEIMMY LORENA

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 exfincion de
la condena o la prescripcion de |a pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el namero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad reqistrado 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 acerquese a las instalaciones de |la Policia
Macional mas cercanas.

Volver al Inicio
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_ Ubartad y cedon l
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA |

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
Con Cydula de Ciudadanja No, 1.024.471.115

Cursé y aprobé la accion de Formacion

BASICO OPERATIVO TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

con una duracion de 8 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los veintitres (23) dias del mes de julio de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por
GERMAN EDUARDO JIMENEZ DOMINGUEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogot4 - Colombia
GEMNEDUA‘;R.DS-::C&“"EZDMGIEZ 1240680 - 2010/07/23
CENTRO DE GESTION INDUSTRIAL FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento pucde ser verificada en el rogistro electrénico que se en la pigina web hup/cenificados senn.edu.co, bajo ¢l aimero

92110071938CC1024471115C



CM54 CHAPINERO Centro Médico

especialistas en s CUpUCon
CRA 13 #49 - 15 PISO 2, TELEFONO:3403402, FAX:3231186, peciulistas e selud coupucionsl
BOGOTA

CERTIFICADO DE APTITUD PARA EXAMEN INGRESO

BOGOTA, mavoos2016

NOMBRE DEL ASPIRANTE YEIMMY LORENA PINILLA
CEDULA 1024471115

CARGO ANALISTASST
HORADE APERTURAHISTORIA 12:26

CLINICA

HORACIERRE HISTORIACLINICA  13:22
EMPRESACLIENTE/SUBCLIENTE VENIAY LORENAFIRLAROUAS,

EXAMENES LABORATORIO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL AUDIOMETRIA
OPTOMETRIA

AYUDAS DIAGNOSTICAS AUDIOMETRIANORMAL, OPTOMETRIANORMAL

PRACTICADAS

HACEMOS CONSTAR QUE, EN LA FECHA EXAMINAMOS AL ASPIRANTE SUSCRITO, CON EL SIGUIENTE CONCEPTO
FINAL, DE ACUERDO AL CARGO.

APTO

Restricciones
NINGUNA

Observaciones

PAUTAS DE HIGIENE Y CUIADO POSTURAL

ESTILO Y HABITOS DE VIDASALUDABLE

REGIMEN ALIMENTICIO SALUDABLE HIPOCALORICO

REALIZAR PRACTICAS DE EJERCICIO FISICO FRECUENTE

UTILIZAR ADECUADAMENTE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN SEAEL CASO
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS DURANTE JORNADA LABORAL

NZA

JUAN JOSE REATIGA HERNANDEZ
REGISTRO MEDICO No 14781
LICENCIA SALUD OCUPACIONAL 593 del 2007

De conformidad con lo contemplado en las resoluciones 2346 de 2007, 1918 de 2009 y 1409 de 2012, El presente documento,
forma parte de la historia clinica ocupacional y su custodia y disponibilidad para los fines legales pertinentes sera
responsabilidad de nuestra institucion.

DILIGENCIADO POR :-—

CENTRO MEDICO 54 S.AS. Carrera 13 No. 49-15, PBX 340 3402, Fax 323 1186, Bogota D. C.
Licencia de Salud Ocupacional No. 1141, Secretaria Distrital de Salud, Bogota D. C.

http:/Amww.medidataweb.net/#! cli_certificados 7



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyos 100 & 1995, 489 y 443 do 1968)

PRMER APELLIDO ‘ﬂwm(oxm, NOMBRES

PinilLA \ () ity Lopena I
DOCUMENTO D IMENTAICACKON SEXO NACAONALNIAD IS
ccceOmms() No ARNMMS | rON D cou B exrransero () - I
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CRD Tl e e 00 e T

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADDY

DIUGENCIE ESTE PUNTO N ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICAL TE (TECNOLOQICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITAIRAL
ES (ESPECIALIZACION), MG MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADD O PHTY

RELACIONE AL FRENTE EL NOMERD DE LA TARJETA PROFESONAL (51 ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY)
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyos 190 da 1965, £59 y 443 de 199@)

RELACIONE EU) EXPERENCIA LADORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CROMOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLITO ACTUAL O CONTRATO WOENTE

= I

NOTA; 5! RECLUIERE ADICIONAR MAS EXPERENCIA LABORAL, INFFINA NUEVANENTE ESTA HOJA.

EMPRESA O ENTIAD PORUICA | PRIvADA
TELEFONDS : FECHA DE INGRESO FECHA DE RETRO
2 o[ ] s Jano o, J|ow [ ] mesl Janol o]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION
e EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIOAD T POBUCA | PROADA | PASS
£3€ . M CASTOBAL | % CelorBuA
OESRRTAMENTO MO | comreo mscTRONGO FnT0AD
Bo&oTA foGemA
TELEFONOS ‘ FECHA DE NGRESO FITHA O RETIRG
ey oin 5] s ) oo T | o ) wes 038 wio (G0
CARGO & CONTRATO DEPENDENCIA ] ousrceon
s EMPLED O CONTRATO ANTERIOR =
EMPRIESA O ENTIORD POBLICA | FRIVADA | AAIS
6. CenTRO  ORENTE X colomgin
DEPARTAMENTO NGO CORREG ELECTRONCO ENTIDAD =1
BoGeTA BosoT4
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADERETRO
Bctas66 o 5] wes (0] o ST |oin A) ves 011] a0 [Z546)
CARGO O CONTRATO DEFENDENCA = ORECCION
F EMPLEG © CONTRATO ANTERIGR =
EMPRESA O ENTIDAD i FURLACA mm'l s
TELEFONDS FECHA DF WGATSO FECHA OE RETIRO
o ] wes[ ] ano o] o [ ] wes[ Il ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DRECCION
e ———————————

nY



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Loyes 190 do 1985, 480 y 443 de 1938)

DE EXPERIENCIA

INDIGUE EL TEMPO TOTAL O S IDPEIIONCIA LASORAL EN NJMERD DE AROS Y MESES.

—_— p— -

e TIEMPO DI EXPERIENCIA 2

INTRATISTA

MANITIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QuE SI O w@ NE ENCUENTRO DENTRO O LAS CALUSALES DE INHABILUIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS SMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SURICIOS CON LAADMNSTRACION POBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN FI PRESENTE FORMATO UNICO DE MO DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICLLO S0 Ol LALEY 19045).

Gudad y fecha de difigenciamienta___BOGOTA  26-c)-2018

FIRMA DEL SERWOOR POBLICO O CONTRATISTA

E DE RECURSOS HUNMAX

. . X /S

CERTINGO OUE LA INFORNACION AGL SLVINISTIADA HA SID0 CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SID0 PREBENTADOS COMO
S0PORTE

Ciudad y fecha NOMBRE ¥ FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DF CONTRATOS

LINEA GRATLETA D ATENGON AL CLIENTE Na. 010000017770 PAGINA WESR www duls giv.oo



AR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
'. S g e 2 St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01
B Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
A 0 MUY SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
N e ™Yy 1 lovona [ @“"‘\\3 I ona)
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
or/ 111218 | 6:3ctf | Ko W3 T-— |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

(ovnPen Yov PorConiy S 1. 300, coo

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

8™ 'ﬁli}:ﬂhﬁdl tm;}f :'Eul:m\ﬁL

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Lorere Salisd © cacional 333 Gyl (ore Ao Y11 46}S

Correo Electronico Celular

e,

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CE.

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




[ | secretar de alud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
L

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C

Sefiores:

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Servicio nacional de aprendizaje SENA

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

CODIGO: ET-GT-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2016-11-25

Yo, Yeimmy Lorena pinilla rojas en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal c del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
0 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:

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Teléfono:

TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL

yeimmy Lorena pinilla rojas
1024471115
6613
kr 73g 59b — 09 sur

3004134675




A PO O O . . . = w
e WJM VACUNACION AL DiA. PROTECCION ¥ VDA
| PeSEA | 0 del Prestador 110010012802 '
T MENINGO Dr. Eulices Oriiz Rodriguez ;
| o CERTIFICADO DE VACUNACION 2466
“:::‘;;" ; AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
L ‘H nomere: VE LAY 1ot 2 S
; :
y | oammencined LeH . o N.NE o i
R FECHA DE NAC:IM'IENTG{IZ'” YE w300 413 £7Y
AR @ 696 7245 (B 320 346 7063 (B319 6471301 |
N e e www.vacunacionmundostlud:co
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD ¢

WA ok CE S d

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud
Vigilancia y Control de la Oferta

RESOLUCION No. 6613 de 20/06/2011
"Por la cual se concede Licencia de Prestacién de Servicios en Salud Ocupacional”
EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en el articulo primero de la Resolucion 002318
de 1996 del Ministerio de Salud y en especial por las que le confiere fa Resolucién 001429

del 19 de Marzo de 1997 y
CONSIDERANDO:

Que el(la) sefior(a) YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS. dentificado(a) con CC.
No0.1.024 471.115 de BOGOTA D.C., ha solicitado Licencia para la Prestacion de Servicios
en Salud Ocupacional:

Que el peticionario ha presentado la documentacion necesana. exgida por el Articulo
Tercero de la Resolucion No 02318796 del Ministerio de Salud,

Que en meérito a lo expuesto y de conformidad con la resolucion No 02318/96 expedida por el
Ministerio de Salud. en sus articulos 6, 7 8y §;

RESUELVE :

ARTICULO PRIMERO: Conceder Licencia de Prestacién de Servicios en Salud Ocupacional
YEIMMY L ORENA PINILLA ROJAS, identificado(a) con CC. No.1.024 471,115 de BOGOTA
D.C.. camo TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL.

ARTICULO SEGUNDO: La prestacion de servicios en Salud Ocupacional sera en las
siguientes areas:

HIGIENE OCUPACIONAL.

SEGURIDAD OCUPACIONAL.

ADMINISTRACION. Y EJECUCION DE PROGRAMAS EN SALUD OCUPACIONAL
EDUCACION Y CAPACITACION

SN -

BOG
ey

Camesa 32 No. 12-81  Teiéfono: 364 90 90 wwiv saludeapialgoveo informacion Lines. 195




"u Y\N(EV D

Continvacion de la Resolucion No.6613 del 20/06/2011 por la cual se concede licencia de
Prestacion de Servicios en Salud Ocupacional

ARTICULO TERCERO: La presente Licencia se concede por término de diez (10) anos
contados a partir de la fecha de la expedicion de la presente Resolucion, es de caracter
personal e intransferible y tendra validez en todo el territorio nacional,

ARTICULO CUARTO:. Cuando la persona natural o Juridica modifique alguna de las
condiciones presentadas en el momento de obtener la. licencia, debera informar en el
término de un mes, ante Vigilancia y Control de la Oferta sobre los cambios o madificaciones
realizadas, para hacer los ajustes necesarios. En: case comrano incurrira en las sanciones
previstas en las normas legales vigentes. .

ARTICULO QUINTO: El interesado debeté dar- estnqto cln'npllmuento a las normas que
regulan la materia contenida en la- Reeolucléq Mimsaenat*-oozaie/ge

ARTICULO SEXTO. Notificar persqnal,mente_ a YEIMMY ;LORENA PINILLA ROJAS,
Informarle que contra la misma proceden los tecurses de reposicion y apelacion, éste ultimo
ante el Ministerio de la Proteccién Social, de los cuales podra hacer uso, dentro de los cinco
(5) dias siguientes a su notificacién. ; +

ARTICULO SEPTIMO: Esta Resolucion rigg a partir de la fecha de su ejecutoria.

E@ﬁ Y GUIPLASE
Dada en aoqous 'DC. alos 20/06/2011

Bogota, DC {9 | gl 2ot

A la fecha notiﬁqﬁé rsonalmente al
sefior (a) Yewnimy Loren paifa €.
" CC. #._A02y T

CONSUELO PENA APONTE
Directora Desarrollo de Servicios de Salud (E)

Elabord. ESPERANZA MORA Fg MA Resolucion # 6613 Fecha: Lol
Rewst JUAN DE DIOS POLANA GARZON re-e Firma T
Autd  13ABEL CRISTINA ARTUNDUAGA @; ‘ .

s

Carrera 37 No, 12-81  Teléfono: 364 90 90  www saludcapitalgov.co  Informacion Linea: 198



~_ PINILLA ROJAS

1.024.4

FEcHA DE NACMiENTO  02-NOV-1986
BOGOTAD.C
(CUNDINAM}AWCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO
1.72 A+ =
ESTATURA ~  G.S.RH SEXO
i

10-MAR-2005 BOGOTA D.C. :
e

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION
4 . REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

1542923075

0039008993A 1

A-1500150-00588111-F-1024471115-20140611




CONTRIBUYENTE  NIT 1024471115-7

Informacién General

Direccion KR 74C 58 28 SUR

Teléfonos 7787337/3004134675
Direccion electronica  lorenasaludocupacionzal737@gmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha inscripcion 26/01/2015
Soporie Inscripcion 16458783

Feche Inicio Actividades 17/03/2012
Fecha Cese Acfividades

Fecha de Informe dal Cese

# Esfablecimientos: 0]

B
R E A
et

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 26-04-2017

& REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Mo Hora: 1:16:59 PM
oy el iy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADC

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: 86931-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICICS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

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

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacién de Informacion: 17001821302

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esia es la informacién suminisirada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




% compensar | miplanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
No. Identificacion: CC1024471115
Direccion: CRR 75B N 60A-33 SUR
Telefono: 7787337
Correo: lorenasaludocupacional 737 @gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8326287940
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS INl’lmem de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion | CC1024471115 {Periodo de Cotizacion Salud marzo de 2018
Namero de planilia 8326287940 Periodo de éoiiiaciéﬁ Pensién | marzo de 2018
Fecha pago - 2018-03-16 | | |Namero de Administradoras |3
Nimero de autorizacion page  |94654938 Total Pagado  |243800
[sanco ' fi023 {Total Intereses de Mora 2000
e : NUMERO DE
_co:_:_lep ADMINISTRADORA NOIIUIBRE - TOTAL PAGADO AFILIADOS
et Giai de Seguros Bolivar SA. 19300 Ao
i 23:}301 Porvenir . 129000 1
. EPEO()B Compensar EPS | 98500 o
TIPO DOC.: cc
NO. DOGUMENTO: 1024471115
APELLIDOS Y NOMBRES: YEIMMY LORENA PINILLA ROJAS
cod. EPs| cod. AFP [iIBC saLUD| ,IBS 1BC | ¢ cayas|COTIZACION VALOR upc| COTIZACION -soumgm y |COTIZAGION | APORTE
S e PENSION | RIESGOS : SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 | 781242 | 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

em

22



Formulario del Registro Unico Tributario 1T

DIAN S
HOJa Pnnmpal Mot Urice 6% Ingresos, Servico y Conlrol Atomalzade

Diracein de impueston y 4 danss Naconsies,

2. Concepto | 0 | 2 ‘Actuaii‘zacidn
Espacio reservado para la DIAN
4. Numero de formulario 14413153861
||
(415)7707212489984(8020) 000001441315386 1

5. Namero de Identificacién Tributaria .(NJT): 6. DV | 12, Direccion seccional 14. Buzén electrénico

102447111 51_! 7 |Impuestos de Bogota

IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente; 25, Tipo de documento: 26. Numero de Idenlificacion: £ "'\ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania m?ﬂ ‘ 1 ‘ 0 ‘ 2 [4 |4 I i J 1 I 1 21 I 5 | ‘ i | ‘2 005 10 3 J 1 0]
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:
COLOMBIA [1]6]9]BogotaD.c. [o]o]1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Y “E Jl e \\ | -Ség.lg}x;r"bs nombres
PINILLA ROJAS YEIMMY " |LORENA

35. Razdn social:

36. Nombre comercial:

40. Ciudad/Municipio:

. Bogota, D.C. 00 1J

38, Pais: 39. Departamento:
COLOMBIA 1(6|8 | Bogota D.C.

41. Direccion principal

CR74C 58 28SUR

42. Correc electronico: 43. C_édigo postal 44, Te}éfhno e 45. Teléfono 2 et
lorenasaludocupacional737@gmail.c | | [ I 1Tk l W I ‘ i-"h' ‘ 8!7[3} 3‘ 7 l 1 1 | ! ‘ hi‘ﬂ 0|4 [ i3i4;5JF7!5
ASIFICACION

Acti\{iﬂ};:d'q:‘pt;hQ nica. i Ocupacion

Otras actividades 52. Numero

Actividad principal Jhict
51. Codigo establecimientos

46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Gc’:di,{;ﬁff
812,9,9/(2 01 2[0 3][1 7| |[8,6,943

4‘?“"éch.1 1'1;cu.»af‘ﬂ 50. Codigo: 1 2

.”01?\?031\26 _— b LJ_LJ_] :J_li]

sponsabilidades, Calidades y Atributos
V‘-‘I{l 11 ’ 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

0 v o e v R O O 0 | O T OO

1 2 3 4 5

53, Codigo:| 1 | 2 | | | |

12- Ventas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores

T R 3 4 5 e 7 3 9 | 10

| [ | e 55. Forma l 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo: ‘ ‘ | i ‘ | ! i ‘ | | | | | | | oo J ‘ T s I_J l_l i_J

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 l:—l D -
NiNininninmmmn | LLI( LI |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexcs:  SI I:I NO 60. No. de Folios: 0 61. Fecha: ‘2 017042 6|

La informacién conlenida en el formulario, seré responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia correspande exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Naviembre de 2013
Pirma el sBicitante: 954, Nombre  PINILLA ROJAS YEIMMY LORENA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento POF: 26-04-2017 01:11:52PM




s soertern de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
s Subred Inagrada de Servicios ¢2 Scud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO - VERSION: 02

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

FECHA: lz_b o} -18 lcum_p, l w _'!1»:u / ETAMENTO: ‘ curclinanyM

Distiguido Cliente: Con cl diligenciamiento de este Tormulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de wonformidad con ol Numeral 52.2.2.2.1, dela Circular Externaj|
0 009 de 2016, dela Superintendengia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de coracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, coi
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superi dencia Nacional de Salud, y forma parte d¢ {a¢ Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo d

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo. -

) CLASE O TIPO DE Yy~ ZUI.:‘\C :0"‘. LA FPMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOR D lrmcm.n D Iggs"mm lsnmnonrumco D ‘om D |CUAL: l I
‘ 1 DATOS DE L PERSONA'NATURAL
] SEGUNDO
PRIMER APELLIDO \SEGUNDO APELLIDO: PRIMER N?MBRE NOMBRE
Pialla Yos N erniry \orend
No T LUGAREXPEDICION . FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Craded Municipin) R Rt
e @ =00 o O 41T Bogots’ 2005 —93 -10
baswrorz () [ome O q ) —mmemococew s 0 LJ
. GoantAHEETO | passacwmo Be—
AR~ 1M-02 ch:,b' . Clorbira - Cdoblam
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS frrorovy
TION M) canscp’ D s W o e s | & 2 3OH3 6
3 PROFESION
NIVEL DE ESTUP1 )8 | FORMAC  i{ ACADEMICA /
- OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO DACHILLER SRMARIA TECNICO TECNOLOGO T
omo [Fecnsd = fec. aabd
Q () a D D 0 0 m s | slod ) PacOneA OCwPa ciOney
DIRECCION RESTDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAJS RESIDENCIA: TELEFONO
- RESIDENCIA
We "\35 S‘(B - Gtxph Condandvca (.,9\0""&"3 ?}.D“‘\Z:H() N
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
l,ow.nv].W‘H\QGmZ\ PROPIA [J [FAMILIAR (] ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATGS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: | PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
1 = i
(o o vteda ; Danel Alger o
e NUMERO . LUGAR EXPEDICION “HA EXP
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindud/Municipio) FE"-'?:\ e ‘F’D‘Sf‘ON
c @ Ok OpeO  [TRB2C Regot oo~ - 28
ASAPORTE - 0O lomo CYeoum | J |ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 1 O~ O NACIONALIDAD:
) 3. INFORMACIUN - - l:+ :DAD ECONOMICA:
IASALARIADO ESTUDIANTE
D CONTRATISTA @
EMPLEADO
] ) DICOS C11UACTIVIDAD
e | e O [ O 3 ok A —
RESPONSADLE:
xo G0 1A s @ »0 PRINCIPAL: @mnmm 0
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 D NO m ACENTE RETENEDOR - D AGCENTE AUTORETENEDOR . D
v D . NO m




u

[ 7 - roddade S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

“oe o Subred Integrada de Semvicios ESTRATEGICO - GESTI CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

B i mmwrmm.couogm?mon%.ﬂgxxmnmocomm-rmsommm FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente £5.E.

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMDRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LADORA O DESARROLLA ACTIVIDAD KCONOMICA

a0 (3] O o (@ | 5kcd infgod Je &lud  Gnde onente
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LA;IOM OOB;NO [:: s Jrcios Ko (] FNIT (ORGTIOF -
[eeorraciones () AcricoLA gmm TRANSPORTE r'}quA A" Js azoeaa) g

— i ——
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNMICIMIO DEPARTAMENTO PAIS

c COondinarmae colormba
N Caacay 3A 11| 202 33 44 64 Bogets n cd
CARGO ACTUAL l Ny FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE COOEGS ACTIVIIAD, DAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
e VENTAS ANUALES BEOAAEICA DESCRIPCION ACTIY
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
{ISALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS ‘MI-W HIPOTECA
HONORARIOS 11" 0. 000 7 |[ARRNENDOS INVERSIONES ' f'rmm\soacnmno )
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO i 'VEHICULOS lDﬂJ’DA VEHICULOS
ICOMISIONES +|CUCTA VIVIENDA | PROPIEDADES [DEUDAS TERCEROS . )
IOTROS INGRESOS* p J|OTROS ECRESOS” ! TRuS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*™
ITOTAL INGRESOS J 1 }CC [o'e &) TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
1
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No deae sor famiiiar ni vivir-con ¢l Cliente o Cotraparte ¥ debe ser Jocalizable en Horario Laberal)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Q,o-ge) Qunters oM (A
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTORAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
Ke 3b A —oy sor Bapbs Acove 3U RYINSL
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuénts de uhineros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Dasw e Cend  Abpeves 002400Negey Lo ok J.)\m 33838 @
LANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO ) | m
NOMBRE ENTIDAD TI’O DE PRODUCTO R ok | PAIS/CTUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPQ DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ]

seol’Thoy  xeortAC N mavsremenal)  mrestamcs ) cwesmvicos 3 ) cu“‘[

6.+ .ARACIONT I / RIGEN ". LC. DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera «..unuuua y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes d
[ondos & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OPTENTT. I 1" con el propésito do que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular|
[Extemna 009 de 2016 expedida por Ja Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™

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

“\ecreloqo < Skd O Pa ™ ; l

|

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabiu = : que se der.v+ ;o infos »ibn errénea, falsa o incxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de

2. Que estos bienes no provienen de ningtina actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entrcguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que J
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o cn favor de personas relacionadas con las mismas. T
4. Asi mismo declaro que Jos recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a Ja liquidacién del (los) C (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO URIENTE ESE cn ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por|
aplicaciéu de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este do~umanto sc m i Tquen lar : laraciones por mi efectuadas, cximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA D

violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que facren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!

ORIENTE BOr



-

r secretary de Setvd . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.I CODIGO: ET-CA-FT- 011
el Subred lategrada ce Scavicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
CotmOieMsESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres .'xltimmmmoeopindaleutiﬁmdodcinpuosymteucimes+dednnci6ndcmnsiu
declarante.
ensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declarocién de Renta si es declarante.

Profesional Independicnte/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o

de comisiones & certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios do los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados finai
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
||Socios Empresas: Certificado do existencia y represeatacion legalodocumenwdondemmhmﬁdnddesocio+mmhmxios de los ultimos tres meses + declaracion de reata si

declarante

\

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por Ja Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. bl

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

S.FotoeopiaDechncionchmndelulﬁmopeﬁodombhdeclundo(simobﬁpdondechmr)‘ i
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigeates, certificados y/o dictaminados segun sea ol caso.(Obligados a llevar contabilidad)
'APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicato tnto Notario Publico.

rNOTA- Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendnmientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO!

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA
CONTROL DEBIDAMENTE FACULTAD.

NTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y
'Y LA PROVENTENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atondiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidasporlnSnpuﬁmdcudaJ
HNw'ou-ldeSalnd ylo:snndzresimnnciomlupml&l’mmcionyelmmldnanvndodaAcﬁm~ylnFiumiuionddTmﬁnno.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ja Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que s¢ encucntran contenidos en dichal
dispo:icibn.nomapliublualubwdcdmosymhivosquemgmporﬁnaﬁdndhpumcién.dmdén,monhmeoymolddlnwdodeuﬁmydﬁnmhmimddmﬁsmo,pm
{llo que ea principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley. .

3. Que los datos p les adicionales para ¢l estudio técni ddﬁz:sosemnmnobouvnndohsdisposiciowlmluvigenm
4.Qnelo:dntosmmbimmmdaspumﬁncseomerdnls,rmnporlncualpmeedoumiu‘th:iguimtc:

AUTORIZACION

: ,
Para cfectos de la prescate autorizacidn, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salnd Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
toléfono 3 44’44 84 ylo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos do acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por porte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
Jsunﬁnistnmos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrin tratados por le ESE
finalidades: a) El trmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor
p de negociacién de t cnnlaFSEy/oa]gunndemsUnidndaPrumdomdeSaﬁdmdeSnlud,incluymdohdemminacbndemﬁﬁsymnﬁdlysdwdondeﬁugos.e)
wcjecudénycloumplimienmdeeommquecelubm. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La li uiduionypngodocmn:.t)Todolnqueinvolucmhguﬁon integral de los biencs
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento delosrequisilospmuocedmnbsscrviciosdeulnddelSimGeumldechuridud Social en Salud. h) La elaboracién de/estudi
ticnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de infor ién relativa a tas de satisfacion do clientes
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con le salud. j) Realizacion de encucstas sobre satisfaccion en los servicios prestados por Ja ESE i/
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. w
bio de informacién en virtud de dosy dos internacional itos por Colombia. m) La pr :ibnyeontmldahvudochcﬁvosythnnciloiénddmeim.

2.Eltnmmim\opoddurmlizudodiremmcnmporciudnl!nﬁdadoporlmmtpdmddmumientoqmdhecmidasm

\Aduanas

5. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos sumtinistrados podrin ser compatidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: n)LuJ
puonujuxidimquuicncnhuﬁdnddenmhduovincnhduahESEy/oUnidnduMdodudoSmﬁduchﬂnib)lmopundotunmﬁospmdwmpﬁmieatodedawbosy
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clieates y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, cjecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta
bienaym'\icios.d)h:pemmmnlucua}ahESEyloUnidaduPrmdomawawmmammahdmammdomy/
mseme)AhUIAF.anolda.yncudquirmmjuﬂdinlegnlmmwmdudn punh-dminhmnimdcbcmdcdm:msfedadolapmxiouywnuo!dehuda.lq
sclwcidndcﬁuzuyeonmldemquiﬁmmamdudsmcmtddc&widad&ddmSdud.llimopanhdlborldouducsmdiosﬁmieosyﬁmdfsﬁm
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para;
cumplir con las finalidades del tratamieato.

5.DATOS§ENSIBLES: Quesonfaculmﬁvulumpumnlup:cgunmquemchmhmhoomehmnwbndmwmnlumxiblqdeeonﬁmidadmhdeﬁ:ﬁdénkgdvigmw.zn
consecuencis, no he sido obligado a responderlas, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, cn especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del preseate formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo
ddﬂmloldehCimuhrBisienJuddindohSummﬁfmdo@m&ywmm&h&MNwmmiscnlnsmismu.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de nilas, nifios v adolescentes. En onsccucncia, no h

sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LAINFORMACION:Quocomoﬁndlrdsltinfomuién.nmaﬁstmlmdmechospmim“lnuy1266602003 1581 de 2012, En especial,
derecho a sctualizar. rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi. ’




CODIGO: ET-CA-FT- 011

e Sacetada e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Lio . Subrad tegrada de Sarvicios do Saiud CO -~ GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
¥ Cono Ol ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
mmmmam.mrmmwmmmumm
DOCUMENTO

EWMAYWWWMPARMYMEW

Uold

L

Fﬂmn Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

1.Fecha

2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Obscrvaciones:

6. Resultado de in Entrevista:

AC%ADO RECHAZADO

7. Firma y Cédula

X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INF! ORMACION

1. Fecha 2. Ciudad

4} Humpbre y Cargo do
quicn verifica:

J, Lugar de la
verificacion:

’—-

5 Obscrvaciones:

»
.. Firma y cédula:
|
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