


ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-sep-2020

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MARTINEZ CASALLAS SANDRA MYLENA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQpras QO No. 21147597 F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 5 | mes [SEP | aRio | 1979 | | kr13BIS ESTE # 43 B58 SUR

PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2066374
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL sandra.felipe99@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 1998

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y 2007 1800
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Sideap-

Ultima Actualizacion: 03-sep-2020

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
caja de compensacion familiar compensar X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.compensar.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3077001 pa |1 | mes |3 | Ao [ 2020 [[pia |30 | mMES [6 | a0 | 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria Educacion av 68 49A47

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
COMPENSAR X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.COMPENSAR.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3077001 DA |5 | mes |6 | Ao [ 2018 [[Dia [30 | MES [11 | ARO[ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE SALUD Y NUTRICION EDUCACION AV 68 49 A 47

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
CAFAM X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.CAFAM.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2716916 DA | 20 | mes |2 | ARio [ 2013 [[Dia 20 | MES [12 | ARO[ 2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA EDUCACION AV CARRERA 68 N 90 88

568871
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-sep-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.CENTROORIENTE.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649666 pia [ 15 | mes [4 | aRio [ 2008 [loale | mes |4 | aRo [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD AV 1 DE MAYO 8 20

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 0 9
Publica 9 11
Total 10 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO Z ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Oandra Y

Ciudad y fecha del diligenciamiento
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-sep-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. WWW.CENTROORIENTE.GOV.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3649666 pia [ 15 | mes [4 | aRio [ 2008 [loale | mes |4 | aRo [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD AV 1 DE MAYO 8 20

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 0 9
Publica 9 11
Total 10 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO Z ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Oandra Y

Ciudad y fecha del diligenciamiento
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FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eo Q@

(LEY 190 DE 1995)

%
2l es de todos
Ultima Actualizacion: 03-sep-2020
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.IL O No. 21147597 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogotéa D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién KR 13BIS ESTE # 43 B 58 SUR Teléfon0s3102942002 2066374
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANDRES FELIPE LEON MARTINEZ 1021313704 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION & PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 7.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 5.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 12.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24064446668 SALITRE $ 1.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Lote 21147597 $ 6.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
El futuro R RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural @% Q@

(LEY 190 DE 1995)

es de todos de Colombia.

Ultima Actualizacion: 03-sep-2020

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

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CALIDAD DE SOCIO

c) En laactualidad: SI O NO &) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

c.cO C.eEQ T.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Sondra ¥’

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRAHSTFA

BOGOTA D.C. 03-sep-2020

ClIDDAD N L CLLA
CToOD7 YD1 T =Ty

Pagina 2 de 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-THI-FT-089

amg 4 mra de 42
'gﬁ o i APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: |
0 CenmoOreneESE FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion publica.

a Ley 190 de 1995 en caso de que

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de |
habilidad o incompatibilidad, lo

sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna in
advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi

como los documentos anexos aportados son veraces.

nstancia se firma en Bogotd a los 0% de ©9 de_20 20

Para co

Cordialmente,

Sa r\c\l -

cc. 2114139

Paginaldel
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La Repiblica ve Colombia

p en su nombre

La Cgcuela Pormal Bepartamental Pacionalizada

“ Maria Auxiliadora”

Vitlapinzén = Cundinamarca

I

b

segiin Resolucidn Mo. 001931 del 29 de Octubre de 1907
Confiere a:

Sandra Mylena Mactines Casallos

/4

FYoentificado (a) con_=g 0. y00005- 02633 Pt Sogeta
el Titulo ve:

Wachiller Académico

Dor baber cursado p aprobado los estudios correspondientes al Mivel de
Educacion Media Académica, con Profundizacion en el campo de la
£ducacion y formacion Pedagdgica prea—"

d;j{;;b&,mhnﬁ ‘l\\

Rectora W

\3
" arth® 4
& o
\

20 o ) o
o r L~ W
\\/*‘K'/v z_--—-"é,_ .na‘..‘ ./(,»—cl' Y

Hna. Maria Teresa Arias Herrera

Secrefaria »

) / '
Hhedosferirrs
Hna./Adiela’ Gomez Bartolly

D
Davo en__ Jilypinzolr _a_3_De_aliciembre de 1998

#0 requiere Vegistro “ gegtin Decreto 921 bel 6 be Mapo be 1994 7
p 2150 del 5 de Micienbre de 1995

Fige



'

Aprobada por el Ministerio de Salud Acuerdo Ejecurtivo No. 3 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento No. 1330 del 22
de Abril de 1999, Emanada de la Secreraria de Educacion de Santafé de Bogori, D.C.

ACTA GENERAL No. 018

A Escuela

En Bogorta, D.C. El dia 18 de Diciembre del Avo dos mil siete (2007), se REUN‘I'ERON en el aula mdlriple de |
de Salud FUSDESA, el Presidente, Director Académico, Coordinador Académico y el Cuerpo de Docenres,
PREVIO JURAMENTO dE RIGOR SE le Hizo ENTREGA A

ACTA INDIVIDUAL No. 6119

Martinez Casallas Sandra Mylena
C.C. 21.147.597 de Villapinzén

El cerrificado QUE lo (a) acredita como :

Técnico Laboral
Auxiliar de Enfermeria

- Por haber cumplido los requisitos académicos y las pracricas ReGlamENTARiAS, conformE A disposiciones
de Ley con una inTensidad de 1.800 horas.

ol
FEOSTAS, gy
SR S 0p 8
¥ S

Para constancia se-firma [a presente en Bogoti, D.C. A los Veinte (20) dias del
y mes de Diciembre del afo dos il siere (2007)
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, Lila Yaneth Cicua IREZ

Nancy Galindo

Presidente
Roberto Galindo G.

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.



La Escuela Normal Departamental Nacionalizada

"MARIA AUXILIADORA™

VILLAPINZON CUNDINAMARCA

INSCRIPCION S.E. No, 527 Septiembre 25-98
DANE No. 125873-00204

ACTR INDIVIOUAL BE GRABUACTON

En la ciudad de Villapinzén, a los 3 (TRES) dias del mes de diciembre del afio
1.998 se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo
grado, las suscritas Rectora y secretaria en la Rectoria de la ESCUELA NORMAL
DEPARTAMENTAL NACIONALIZADA "MARIA AUXILIADORA™.

Institucion aprobada hasta el afio 2.000 (DOS MIL) en el Nivel de Educacion
Media Vocacional y Autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional para
otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad ACADEMICO, Segun Resolucion No.
001931 del 29 de octubre de 1.997: Comprobada la situacion legal y académica
de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional se procedité a otorgar
EL TITULO DE BACHILLER ACADEMICO EN EL CAMPO DE LA EDUCAGION
Y LA FORMACION PEDAGOGICA, Al graduando cuyos nombres, apellidés y
nimero del documento de identidad se relacionan a continuacién:

Nombre: SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS

Con T.I. No. 790905-02633 de Bogota

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 22 de fecha 3 de diciembre de
1.998 que consta de 118 alumnos, que comienzan con el nombre de ADRIANA
GAITAN GONZALEZ y termina con el de ZONIA YAMILE GIL HERNANDEZ.

Firmada y Sellada por HERMANA MARIA TERESA ARIAS HERRERA (Rectora)
y HERMANA ADIELLA GOMEZ BARTOLLY (Secretaria).

Dada en Villapinzon, a los 3 dias del mes de Diciembre de 1.998.
En Constancia se firma la presente, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo
ordenado en el Articulo 7°. Del Decreto 180 de 1.981.

RECTORA -/ SECREFARI/
HNA. MARIA TERESA ARIAS HNA. ADIELA GOMEZ BARTOLLY
C.C. 20.194.666 DE BOGOTA. C.C. 33.190.983 DE MAGANGUE.
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A ;; £ d;’” e it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E_ CODIGQ: ET-GT-ET-014.
LBfBO it e Sl de el ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Cenitro Oriente ESE.

Bogota D.C

Seflores:

fondacion de 50(:0((1‘3\05 desatdlo 4 _accion  FoaDeEsA

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, ic\(\:&(g Mylena Mag =\'\¥\€Z casallas en.consideracién a que el articulo

15 de la-Constitucién 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 Io
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 “cl tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran 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 a2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO.

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi-titulo académico como:

Teenco (aboral en  puxihar de enfermeriq
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Aandia \*eo dine=

No.dedocumento: _2\-\AY- 893 . de ylpinzdh

Tarjeta profesional No: 2\ \AY D4} .

Direccién de contacto: Cxa 1D v _este N® Azb-5% Sor
Teléfono: 20 294 200




ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTA D.C.

LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E ;

- HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa eh la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS, identificada con cedula de
ciudadania N° 21.147.597, presta sus servicios en la USS San Cristobal, mediante contrato de prestaciéon de

servicios, segun se reIaC|ona a contmuacnon

N° Contrato Fecha inicio Plazo Valor
450-2008 15/04/2008 14/06/2008 $ 2.120.000
758-2008 15/10/2008 14/11/2018 $ 1.060.000
444-2009 16/02/2009 31/03/2009 $ 1.275.000
ADC.444-2009 01/04/2009 30/04/2009 $ 850.000

759-2009 04/05/2009 31/08/2009 $ 3:315:000
ADC.759-2009 01/09/2009 30/09/2009 $ 850.000
ADC.759-2009 01/10/2009 31/10/2009 $ 850.000
ADC.759-2009 01/11/2009 30/11/2009 $ 850.000
ADC.759-2009 01/12/2009 20/12/2009 $ 566.667

1430-2009 21/12/2009 20/01/2010 $ 850.000

368-2010 25/01/2010 15/06/2010 $ 5.170.000

ADC. 368-2010 16/06/2010 10/08/2010 $ 1.980.000
800-2010 17/08/2010 24/12/2010 $ 4.693.333
443-2011 09/02/2011 28/04/2011 $ 3.026.667
ADC. 443-2011 29/04/2011 31/05/2011 $ 1.210.667
1122-2011 01/06/2011 30/11/2011 $ 6.810.000
ADC.1122-2011 01/12/2011 31/01/2011 $ 2.270.000
824-2014 07/03/2014 30/04/2014 $ 1.710.000

1179-2014 01/05/2014 31/07/2014 $ 2.850.000

2121-2014 01/08/2014 31/08/2014 $ 950.000

2848-2014 01/09/2014 30/09/2014 $ 950.000

3157-2014 03/10/2014 31/10/2014 $ 950.000

3671-2014 01/11/2014 30/11/2014 $ 1.500.000

4661-2014 01/12/2014 31/12/2014 $ 1.500.000
288-2015 05/01/2015 31/01/2015 $ *1.500.000

1066-2015 01/02/2015 31/03/2015 $ 3.000.000

1613-2015 01/04/2015 31/05/2015 $ 6.219.600

PS-3013-2017 14/02/2017 31/03/2017 $ 2.193.333

OBSERVACIONES ;
CON UNA TERMINAC!ON BILATERAL DE LA OPS 1613-2015 A PARTIR DEL 01 DE MAYO DE 2015

Contrato 408-2008- al 1122 2011

OBJETO
APOYO Y SOPORTE COMO GESTOR EN SALUD PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION

Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL
CONTRATO FIRMADO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL.

; I : »
Diagonal 34 No.5-43 . :
Cédigo Postal: 110311 BOGOTA
: - MEJOR

Teléfono: 3444484
Info: Linea 3649666 .PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS !
1. Prestar sus servicios’como Gestor en Salud para el desarrollo de las actividades en el marco’ del contrato suscrito

entre el FFD y la ESE'2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soportes que
soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales 3. Apoyar las actividades inherentes al objeto del
contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas dentro de los planes de' mejoramiento de los
diferentes estandares ‘de habilitacién y acreditacion de los servicios de salud 4. Presentar mensualmente el
cronograma de actividades a desarrollar 5. Entregar oportunamente constancia de pago de seguridad social y el
respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato 6. Comunicar al supervisor del contrato con
antelacion a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar unllateralmente el mismo, en

el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido.

Contrato 1122-2011 al 1’613-2015

OBJETO ;

APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato

suscrito entre el FFD .y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o
soportes que soliciten: y que correspondan al objeto y/o actividades ;contractuales. 3. Apoyar las actividades
inherentes al objeto delicontrato para el mejoramiento continuo de la 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. 5. Entregar oportunamente constancia de pago de
seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato:con antelacién a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados: por la ESE San Cristobal. 8- Proteger y
mantener en estricta reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del
contrato, asi como respetar la titulacion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones
que se desarrollen en ejecucion del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Codigo de Etica y Buen Gobierno de la
ESE San Cristébal en la ejecucion del contrato. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la autorizacion previa y
escrita de la oficina de Planeacion y Sistemas de la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de
los bienes, valores y/o recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que:los recibio, salvo el
deterioro normal , o dafios ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los
términos de ley, de peticiones verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales
y/o requerimientos internos. 12- Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion
al valor mensual del contrato y entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada
pago. 13- Entregar al. supervisor los documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las
obligaciones contractuales, debidamente organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los estandares y
directrices de gestion documental, sin que ello implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en
caso de irregularidades. (articulo 15 de la Ley 594 de 2000), asi como los:informes requeridos sobre las actividades
realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde por las glosas presentadas que se dériven de un proceso
de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 del FFD :

Contrato PS-3013- 2017

OBJETO
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE:INTERVENCIONES

COLECTIVAS, EN EL COMPONENTE DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA, EN EL MARCO DEL CONTRATO
INTERADMINISTRATIVO 833/2016, SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
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 informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde
al objeto y/o actlwdades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato interadministrativo

Diagonal 34 No.5-43 A
Cédigo bowahAfoElL | BOGOT
: | MEJOR

Teléfono: 3444484 :
Info: Linea 3649666 . PARA TODOS



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

833/2016 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 24 de abril de 2017

Para mayor |nformaC|on favor

dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45, oficina de Contratacion OPS. O al celular
3023399604 : :

Cordialmente,

h”)

DAMIELA RODR ’J{JEZ OYES
Asesora DireccionContratacién Ops
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

- Ve
Diagonal 34 No.5-43 ;
CcISdgiggaPostal: 110311 _ BOGOTA
: MEJOR

Teléfono: 3444484
Info: Linea 3649666 : .PARA TODOS



LA ASESORA JURIDICA DE LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados 1o archivos magnéticos que se encuentran en el area de Contratacion, se
constata que SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS, identificada con cedula de ciudadania
N° 21.147.597 de Villa pinzén, suscribié con la ESE San Cristobal las siguientes ordenes de

prestacion de servicios, con total autonomia e independencia:

N° Contrato Valor Fecha inicio Plazo
450-2008" $ 2.120:000 1570472008 DOS (2) MESES
758-2008 $ 1.060.000 © 15/10/2008 UN (1) MES
444-2009 $ 1.275.000 16/02/2009 UN (1) MES Y QUINCE (15) DIAS
ADC.444 $ 850.000 01/04/2009 UN (1) MES
759-2009 $ 3.315.000 04/05/2009 TRES (3) MESES Y VEINTISIETE (27) DIAS
ADC.759 $ 850.000 01/09/2009 UN (1) MES
ADC.759 $ 850.000 01/10/2009 UN (1) MES
ADC.759 $ 850.000 01/11/2009 UN (1) MES
ADC.759 $ 566.667 01/12/2009 VEINTE (20) DIAS
1430 $ 850.000 21/12/2009 UN (1) MES
368-2010 $ 5.170.000 25/01/2010 CUATRO (4) MESES Y VEINTIUN (21) D-I'AS
ADC. 368 $ 1.980.000 17/06/2010 UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
800-2010 $ 4.693.333 17/08/2010 CUATRO (4) MESES Y QCHO (8) DIAS
443-2011 $ 3.026.667 09/02/2011 DOS (2) MESES Y VEINTE (20) DIAS
ADC. 443 $ 1.210.667 29/04/2011 UN (1) MES Y DOS (2) DIAS
1122-2011 $ 6.810.000 01/06/2011 SEIS (6) MESES
ADC. 1122 $ 2.270.000 01/12/2011 DOS (2) MESES
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO GESTOR EN SALUD PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL.
824-2014 $ 1.710.000 07/03/2014 UN (01) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS
1179-2014 $ 2.850.000 01/05/2014 TRES (03) MESES
2121-2014 $ 950.000 01/08/2014 UN (01) MES
2848-2014 $ 950.000 01/09/2014 UN (01) MES g[/
Y

Calle 20 Sur No. 8A-58

Cédigo Postal: 110421
Conmutador: 2091480 Fax 2783980
www.esesancristobal.gov.co

Info: Linea 195

ES.E

SAN
CRISTOBAL



San

N° Contrato Valor Fecha inicio - e Plazo
31572014 $ 950.000 |  03/102014 ~ VEINTIOCHO (28) DIAS
36712014 $ 1.500.000 01/11/2014 ' UN (01) MES
4661-2014 $ 1.500.000 01/{12/2}014 : : : . UN(01) MES
288-2015 $ 1.500.000 05/01/2015 el VE|NT|SEIS (26) DIAS
1066-2015 $ 3.000.000 01/02/2015 DOS (02) MESES
1613-2015 $ 6.219.600 01/04/2015 CUATRO (04) MESES
AUXILIAR DE

OBJETO ULTIMO CONTRATO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD-
ENFERMERIA  TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y
PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL

CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.B.

Los contratos aqui relacionados, no generan relacién Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista,

ni el reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y Prestacion de los servicios
contratados.

Nota: La informacién antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquidaciones
efectuadas o por efectuar, razén por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el dia 05 de mayo de 2015

Cordialmente,

ESE San Cristobal Q/////
Elaboré: A. Copete-Apoyo Técnico Area Juridica AL =

Calle 20 Sur No. 8A-58

Cadigo Postal: 110421
Conmutador: 2091480 Fax 2783980
www.esesancristobal.gov.co

Info: Linea 195

HUC7ANA




BY
D/

EL SUSCRITO JEFE DE SECCION ADMINISTRACION}Q

wiwyw. cafam.com

DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAMN: - Colombia

HACE CONSTAR:

1. QUE MARTINEZ CASALLAS SANDRA MYLENA

IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 21.147.597

EXPEDIDA EN VILLAPINZON ESTUVO VINCULADO (A) A LA CAJA,

- MEDIANTE—CONTRATO —OBRA O LABOR DETERMINADA —  DESDE—EL

DIA 20 DE FEBRERO DE 2013 HASTA EL DfA_gg DE DICIEMBRE

DE 2013, CON UN HORARIO DE 240 HORAS MENSUALES.

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

EL CARGO DE AYUDANTE ENFERMERIA EDUCA

EN CHOCONTA INSTI

CON UNA ASIGNACION MENSUAL DE 5805 ,1040.

DADA EN BOGOTA, D.C A LOS 16 DIAS DEL MES DE ENERO DE 2014.

ARMAKDO™ CURRAR “PABOS
JEFE SECCIGN ADMINISTRACION DE PERSONAL




San

N° Contrato Valor Fecha inicio - e Plazo
31572014 $ 950.000 |  03/102014 ~ VEINTIOCHO (28) DIAS
36712014 $ 1.500.000 01/11/2014 ' UN (01) MES
4661-2014 $ 1.500.000 01/{12/2}014 : : : . UN(01) MES
288-2015 $ 1.500.000 05/01/2015 el VE|NT|SEIS (26) DIAS
1066-2015 $ 3.000.000 01/02/2015 DOS (02) MESES
1613-2015 $ 6.219.600 01/04/2015 CUATRO (04) MESES
AUXILIAR DE

OBJETO ULTIMO CONTRATO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD-
ENFERMERIA  TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y
PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL

CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.B.

Los contratos aqui relacionados, no generan relacién Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista,

ni el reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y Prestacion de los servicios
contratados.

Nota: La informacién antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquidaciones
efectuadas o por efectuar, razén por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el dia 05 de mayo de 2015

Cordialmente,

ESE San Cristobal Q/////
Elaboré: A. Copete-Apoyo Técnico Area Juridica AL =

Calle 20 Sur No. 8A-58

Cadigo Postal: 110421
Conmutador: 2091480 Fax 2783980
www.esesancristobal.gov.co

Info: Linea 195

HUC7ANA
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EL SUSCRITO JEFE DE SECCION ADMINISTRACION}Q

wiwyw. cafam.com

DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR CAFAMN: - Colombia

HACE CONSTAR:

1. QUE MARTINEZ CASALLAS SANDRA MYLENA

IDENTIFICADO (A) CON CEDULA DE CIUDADANIA No. 21.147.597

EXPEDIDA EN VILLAPINZON ESTUVO VINCULADO (A) A LA CAJA,

- MEDIANTE—CONTRATO —OBRA O LABOR DETERMINADA —  DESDE—EL

DIA 20 DE FEBRERO DE 2013 HASTA EL DfA_gg DE DICIEMBRE

DE 2013, CON UN HORARIO DE 240 HORAS MENSUALES.

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

EL CARGO DE AYUDANTE ENFERMERIA EDUCA

EN CHOCONTA INSTI

CON UNA ASIGNACION MENSUAL DE 5805 ,1040.

DADA EN BOGOTA, D.C A LOS 16 DIAS DEL MES DE ENERO DE 2014.

ARMAKDO™ CURRAR “PABOS
JEFE SECCIGN ADMINISTRACION DE PERSONAL
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Codigo:612
Cedula: 21147597

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT 860066942-7

CERTIFICA QUE

El (la) sefior (a) SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS identificado(a) CC 21147597
labord en esta empresa con contrato a término DURACION OBRA O LABOI desde el 1/03/2020
hasta 30/06/2020 ; desempefiando el cargo de TECNICO APOYO NUTRICION Y SALUD

en el proceso de RpacI€)N, EDUCACI€PN Y DEPORTE-|» COnuningreso  FIJO mensual
de §1,019,900

Causa de terminacién: TERMINACION DE OBRA
La presente certificacion se expide a solicitud del interesado(a) con destino a HOJA DE
VIDA, de conformidad con los registros existentes en el proceso de Talento Humano,

6/07/2020 , en la ciudad de Bogota D.C.

Sujeta a verificacion por el Proceso de Talento Humano, teléfono 4280666 Ext.13900-
opcién 1.

s

ALEXANDRA CASTELLANOS GUTIERREZ
GERENTE DE TALENTO HUMANO

Janara martives

sandra martinez (7 Jul. 2020 08:41 CDT)

Firma colaborador(a)

Cédula: 21147597



https://compensar.na2.echosign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAA5hgta6KCSxnZxRJriFCZbWwH4tdzt2YS

Qgcompensur

Codigo:612
Cedula 21147597

Bogota, 6/07/2020

Sefior (a)
SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS

cC 21147597
Ciudad

Respetada Sefior (a):

Solicitamos programar su cita para la practica correspondiente a examen médico
de egreso a los correos aprodriguezv@compensar.com O lacastanedam@compensar.com; para
realizar esta solicitud cuenta con cinco (5) dias hébiles a partir de la fecha; dando
cumplimiento al articulo 57 del CST.

Si transcurrido este tiempo no ha cumplido la cita, COMPENSAR queda liberado
del cumplimiento de esa obligacién.

i

ALEXANDRA CASTELLANOS GUTIERREZ
GERENTE DE TALENTO HUMANO

Janara martines

sandra martinez (7 Jul. 2020 08:41 CDT)

Firma colaborador(a)

Cédula: 21147597



https://compensar.na2.echosign.com/verifier?tx=CBJCHBCAABAA5hgta6KCSxnZxRJriFCZbWwH4tdzt2YS

21147597_Documentos de liquidacion final

Informe de auditoria final 2020-07-07

Fecha de creacion:  2020-07-06
Por: Talento Humano Compensar (COMPENSAR)
Estado: Firmado

ID de transaccion: CBJCHBCAABAAShgta6KCSxnZxRJriFCZbWwH4tdzt2YS

Historial de “21147597_Documentos de liquidacion final”

9 Talento Humano Compensar (COMPENSAR) ha creado el documento.
2020-07-06 - 15:50:58 GMT- Direccién IP: 161.18.131.90.

E3 El documento se ha enviado por correo electronico a sandra martinez (sandra.felipe99@gmail.com) para su
firma.

2020-07-06 - 15:51:01 GMT

9 sandra martinez (sandra.felipe99@gmail.com) ha visualizado el correo electrénico.
2020-07-07 - 3:21:21 GMT- Direccion IP: 66.102.8.243.

[%% sandra martinez (sandra.felipe99@gmail.com) ha aceptado las condiciones de uso y llevar a cabo las
actividades empresariales de forma electronica con COMPENSAR.

2020-07-07 - 13:41:59 GMT- Direccion IP: 186.30.178.11.

% sandra martinez (sandra.felipe99@gmail.com) ha firmado electréonicamente el documento.
Fecha de firma: 2020-07-07 - 13:41:59 GMT. Origen de hora: servidor.- Direccion IP: 186.30.178.11.

@ El documento firmado se ha enviado por correo electrénico a sandra martinez (sandra.felipe99@gmail.com) y

Talento Humano Compensar (COMPENSAR).
2020-07-07 - 13:41:59 GMT

ogcompenscr Adobe Sign




REPUBLICA DE cOL
IDENTIFICACION PER(S)%IXE
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 21,147,597
MARTINEZ CASALLAS

APELLIDOS

SANDRA MYLENA

. NOMBRES

FECHA DE NACIMigNTO  O05-SEP-1979
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

18-AGO-1998 VILLAPINZON

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION b durid Joret<5
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL. SANCHEZ TORRES

A-1532500-00178266-F-0021 147597-20090915 0016083835A 1 24423721
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro

Unico Tributario

4(33 @LJ Actualizacién
QLAQL
o ¥

2. Concepto 0 2

4. Namero de formulario

(415)770721248

000

14708493314

001470849331 4

9984(8020)
5. NUMero de rgentmcacion Trbutara (NT1T) ©. DV 1Z. Direccion seccional T4 BUZON electronico
2114759 7 3 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICATION ' '
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo dg documento 26. Namero de Identificacion 27. Fecha expedicion
L 4 HIS el 2 &eh-tla—el HApR pupa | 4 1.2 2.1 1 A7 L Q-7
rPersonanattrat-o-steesién-tatide z— Ceatiaae-Ciutacanter T LI a4 1o 97 T998081I8
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1—6—O0—Cundinamarea 2-5 Vittapinzom 873
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
MARTINEZ CASALLAS SANDRA —— AN A
WWITEETNA
35. Razon social
|36, Nombre comercial 37.Sigla
UBTCACTION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
z FAS 1\ 1 1 =y 2 00—
-eel:eMBH——l—G—Q—Bogota-Br% 1T bogota; D C \S AV
CRISBISESTE43 B 58 SUR
43 Codigo postal A4 Tetéfono L 31T 0294200245 Tetéfono 2
CLASIFICACION
| | ActiA\/Had econdmica | | | Ocupacion | | |
| 1 7 B W\ Y L
Actividad principal Actividad-secundaria Ofras acfividades 52, NOmero
4o —CAd A7 ha iniei tiagidladl 49 Adli 40 =, I i il ad] 1 2 51 _Cddia
- € - g <) g 50. Codigo M
R U o R I I el Sl 0 Y S O o
[ . . .
Respons ) €5 y ATibutos
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Cédigo 4 9
49 - No responsable de IVA
I I
bligadps adugneros | Exportadores |
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
N O O I | . ———
B4 Cdei
i ~ 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
58. CPC
L‘"Ia‘"mﬁrr‘ﬁgéf'&EéfrH; .5}5”&5‘5 fn’lac\r:gs?(?é'llro‘?ir;nﬂ\é;r‘lﬁ'gﬁcf‘alqa'é: |'Lr'f§ ﬂég%ﬂ' ’zi&ﬂé?i‘ié;&‘é;r?”sﬁébgnégﬂ;:' ro-Unico-Fributario=RUTtendravigenciaindefinidayenconsecuencianoseexigirastrenovacion

inexactitud en alguno_de los daloN
san d%rﬁmo de sBspension, segun el caso.

Sondia W
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOYAD.C.

CONTRIBUYENTE NIT 21147597-3

Informacién General
Direccién CR 13 AESTE 43B 58 SUR

3102942002

sandramylenal@hotmaail.com

Teléfonos
Direccion electronica

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Hora:
Pagina1de 1

SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Reégimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fecha: 02-02-2017
9:21:.02 AM

PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ENTIDADES E INSTITUCIONES
PRESTADORAS DE SERVICIOS

PROMOTORAS Y
DE SALUD DE -

NATURALEZA RUBLICA-O-PRIMADA-CON-RECURSOS

Fax 0

informacioén de Registro

Fecha Inscripcion 26/01/2015
Soporte Inscripcion 16460948
Fecha Inicio Actividades 07/04/2008
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN

EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

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

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 17001678311

Fuente ICA TE TOCA

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

Hacienda Distrital.

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



SAMNDRA MYLEMNA
MARTINEZ CASALLAS
S 5121147597




ALCALDIA MAYOR

Secretaria

Salud
Resolucion No 733 de 23/01/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de

Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el 0 ARILNELCASALM&SAND%—M%ENHG@WCWCBWW;

21147597 expedida en VILLAPINZON solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
profesion segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION
ESCUELA DE SALUD FUSDESA el dia 20/12/2007 y registrado en el libro 4 Folio 6119 afio 2007
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes: i R

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, :
RESUELVE: =

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MARTINEZ CA‘SALLAS;‘ SANDRA MYLENA identificado(a) con
CC numero 21147597 expedida en VILLAPINZON para .desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscr_i}bir_.l‘__o,para laborar enelD,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la_profesion en zona geogréfica diferente a donde se
autorizo 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 que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente ‘reSO'luCié'n_'b"r:b'Cede el recurso de reposicién ante la

Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso
administrativo. - 5 SR

Bogotd, D.COZ -0 .L-272008

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente al

Dada en Bogoté,’lD.C. alos 23/61/2008 sefior (2) Sendic My |enc Medingz
CC.# 71147593

~.

- ) »
\ - b . oy /7 / 57 a_
I i i , Firma ff///(/vb//v/vﬂﬂéuﬁ
HERMAN REDONDO GOMEZ —
Director de Desarrollo de Servicios.

2
Elaboro : Victor Sénchez!y ¢
Reviso : Yudy Rodriguez | \5/

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




ReTHUS

A continuacién diligencie su identificacién para proceder a consultar si se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento
Humano en Salud.

TIPO DE IDENTIFICACION * NUMERO DE IDENTIFICACION *
ECédula de Ciudadania v ; l§21147597 ;

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

. El ciudadano con Identificacién CC
| 21147597, se encuentra inscrito en
el Registro Nacional de Talento
| Humano en Salud.
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Este carmné es valido en Colombia.
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion
o profilaxis, solicite su transcripeion en los sitios autonzados.

l.a salud es de todos

/ ~

&
{2? La salud :
537 es de todos Winsalud

Certificado de vacunacion del adulto

Nombres: (Mra rg:lcnc‘
Apellidos: FFU\’ {_{en el
ggtfclijgx;lr&ﬂd C.C. X Tl  Pasaporte No. 2” 14? 5'7"7' |

Eggﬁﬁigﬁw: Dia O 5 Mes © c] Ao 7] 7 7 7 J
e S

o

r— —— D
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m _ . : Lr : IPS vacunadora
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Unidad Medica de Especialistas Codigo de prestador de servicios de la salud No.| 10010565%01
Aprobado por la Secretara de Salud de Bogeta segun

U M E D LTD I P S 1 Resolucion No. 1701 de Mays 26 de 1997
“ : P ® ° Dra. Marfa Luisa Molina M. CPTP No. 13958.T

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Licencia de Prestaciéon de Serviclos en Seguridad WY Lic de Prestacion de Servic v
y Salud en el Trabajo No. 1142 de 29/01/2020 Pl 7402 de 2710812019 de @5

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
DOCUMENTO: 21147597 EDAD: 40 GENERO: F
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA | TELEFONO: 3102942002 -

Nra. 50212

| FECHA : 03/09/2020 HORA:8:10
, NOMBRES: SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS

g | EMPRESA: SUBRED CENTRO-ORIENTE

= | EXAMENES LABORALES REALIZADOS

ﬁ | Valoracién Medica Laboral |Si Respiratorio Si

Y, iEsarome:na - Dermatologia Si

o) Miciaﬂe:m - Osteomuscular Si

3 |Visiometria - Cardiovascular Si

» | Optometna -- Prueba de equilibrio -
8 i'Eic‘.rocardxoarama - Radiologia Tunel/carpo |-

= | Psicologia Laboral - Radiologia Columna --

5 | Vacunas - Radiologia Torax =

g 5 LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

T [Cuadro Hematico IVG |- Parcial de Orina - !
g- |Glicemia -- RH-Grupo Sanguineo |-

> | Colesterol -- KOH Unas -
.; Trigliceridos - Frotis Faringeo = {
- | Serologia -- Coprologico --

[CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 de julio 23 de 201
Si Aplazado - |

|Apto Para el cargo sin Restricciones
-- No Apto Para Este Cargo |- |

f‘jpto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo

|Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel
|Examen PERIODICO Satisfactorio J-- Examen de EGRESO Satisfactorio il
| EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES ‘

I RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

iHAgiene Postural Sil Uso de Doble Proteccion Auditiva ~ | Evitar Posturas Prolongadas iSn
|Pausas Activas Si | Control Optometrico Periodico ~ | Uso de Medias de Compresion Graduado j« !
| Erasnomia del Puesto de trabajo Si| Uso de Lentes Permanentes —~ | Valcracién y Manejo en IPS [ |
[Uso ge Elementos de Proteccion Personal | Si| Uso de Lentes Vision Cercana [- | Dieta - Ejercicio Fisico [oe |
[Valeracién por IPS de Medicina Laboral - | Control de Tension Arterial - | Control Espirdmatria - |
|Control Audiometrico - | Estilos de Vida Saludable Si |Control Médico Ocupacional Anual Si |
1 -
ST
Soig

e D~
CONSENTIMI BIFORMADO (De lectura Obligatoria)

He comprendido el propésito, los beneficios, Aﬁﬂnucldn y los riesgos del examen médico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
ﬂgmlni-u‘ndas por mil en estos exidmenes y pressntes en este documento son

que me van a practicar. Garantizo que las respdlfs
@ @6 voluntario y libre de toda cohesién y que tuve |a oportunidad de retirar

veraces y completas. Entendjapndo ste O

ml consentimiento a ue he regjizar. Bas, fui iInformado de las medidas que ¢l profesional de salud ocupacional de

UMED LTDA.tomaré roty la ncfal Ya Informacién alli expuesta,Los autorizo para que den a conocer por cualquier

medio electréni ico 1 r L] IQ persona o entidad contemplada en la legislacién actual vigents, para el buen

cumplimiento pr bo 8 ac Empresa y de los cuales recibiré los resultados y aseguro estar do scuerdo

conelp Hag m ¥ que_ssloy an la capacidad de
anifestar m| i

tp. 1794 Firma Trabajador
o ﬁjjﬁJlt‘ I ? =

NESTOR RAUL GARZON RODRIGUEZ

LICENCIA No. 6660 DE 30/07/2019 \ i
Medico Especialidta en Salud Ocupacional ce.ne /1/43 9}

\ Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
- Barrio Olaya - Bogota, D.C.
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657

: Rcalmesm eximenes ?n Instituciones medicas ‘ Cels.: 311 265 5841 - 301 5412992
S e 1 | umedltda@gmail.com

,‘ por la Secretaria Distrital de Salud:
UMED LTDA. LPS. Salud Ocupacional

e T e

www.umedips.com

Escaneado con CamScanner
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SISTEMA DE ADMINISTRACTON DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL, TERRORISMO ( SARLAFT) j

6, REFERENCIAS PERSONALES Y
UG debe ser tandbiar pEviviv con el Cliente o Conteapacte v il ser focatisalie e Horarvi Latworal)

FRIVER AFELLIDG SEGUNDO AT 1Y, PRIMER NOMURE SF

SENDO NOMBRE

%Ond\e_a Dla‘t

DIRECCION

Mg Cenelig

TITO RELACION FELEFONO FIIO Y 1 O

A 4459 13 A- 15 Roqeta Conadq BA336361S_

CIIDADDEPARTAMENTOPAIS

7 REFERENCTA FINANCIERA

NOMBRF ENTIDAD TIFO DY PROUICTO NUMEROQ SUCHRSAL TELEFONO
Banta Caja Socal __ [Quenla de ahoims  h406aadthed  Saldie

MANIHESTAREALIZAR ORERACIOsES N oSty sty s () ko X otnaccn)

NOMBRE ENTIDAD TR0 DE PRODUCTO NIUMEROQ

CIUDAD/PALS MONEDA MONTO

IMPORTACION G |}‘\.I‘(IHI\I'ID'\ D |HHN.\H'I|1“\[‘I\ D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D

OTRO D CUAL:

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

FOR QUE MEDIO O CANAL CONOUIO SOBRE LOS
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE

. T PUBLICIDAD D ’ D o O BASE DE. D Y D
CORRESPONDECIA U ENTIBAT MERCADEQ INTERNET EVENTOS

DATOS
oTRA D e REFERENCIADO D REFERENCIADO D INVITACION PORTAL WEB LLAMADA D PORTALES D
- Cl TENUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRFD TELEFONICA EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE 1.0S DINEROS /FONDOS

Quien susenbe la presente solicitud. obranda en nombre propio, de manera voluntana v dando certeza de que todo lo aqui consignado es ererto, reahiza la sigmente declaracion de tuentes de
fondos a la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FSE, con el proposito de que se pueda dar cumphmiento a lo sefalado al respecto en la Curcular
Externa 009 de 2016 expedida por 1a Supermtendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”

1. Que 10s recursos que entregue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICLOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, nego<io, ete )

2. Que es10s bienes no provienen de mnguna actividad 1hicita contemplada ¢n el Codigo Penal Colomana (Lev 399 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
¥ 2

3. No admitire que terceros enireguen recursos en mn nombre provementes de actvidades dientas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlgquier norma que 1o
adiciene. complemente o modifique), ni efectuaré transacerones destmadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las m

4. Astmismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
S. Informare inmediatamente cunlquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando 2 ello haya lugar, autonzo a la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar wucio a la hquidacion del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con
1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE |

as

= s¢ destinaran a actividades hentas

en el caso de fraccion de cualquiera de 1os nuinerales antenores o en el eventual caso de que por aplicacion de

normas sancionadas con posterionidad a la fima de este documento, modifiquen lns declaraciones por mi efectuadas, exumiendo por 1o tanto a la SUBRED INTEC

RADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por mformacion erronea, falsa o mexacta que vo hubiere proporawnado en este documento, o de la violacion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ario los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE

10, DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los res ultimos meses o copia del certilicado de ingresos v retenciones + declaracion de renta s1 o5 declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de 1os uliimos tres meses + declaracion de Renta 1 es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Cerbificaciones de contratos no mavor o 30 dias ealendano mdicando vigeneia v tpo de servieo o constancia de
comisiones o cerificado de inversiones o contratos de arendaniento o extractos bancanos de los ulimos tres meses o certificacion frmada por contador publico o estados financiel

ros
certificados + declaracion de renta si es declarante Not

a: 81 presenta estados inaneieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tanjeta profe
Socios Empresas: Ceruficado de existencia y representacion legal o documente donde conste Ia cahdad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres mes
declarante

onal del Contador Publico
s + declaracion de renta si es

1. Onginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenor a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)
2 Fotocopia del Registro Unico Tributanio RUT

3. Fotocopra Inscnipeion en el Rit Distrial

4. Fotocopia del documento de idenuficacion, amphiada al 150%

S. Fotocopra Declaracion de Renta del ultimo peniodo gravable declarado { st esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ulimo afto, expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabihidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocnmiento ante Notario Publico

NOTA Todos los canceptos de ingreso deben estar debrdamente soportados ( Anendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

11, AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A 1.AS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

EN LAS BASFS DF DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA
PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conacimento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrueciones impartidas por la Supermiendencra Nacional
de Salud y los estandares mtermacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terronismo

2. Que conforme a los dispuesto en e heral by del articulo 2 de la LevI 381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contemdos en dicha
disposicion, no son aphcables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ta prevencion, deteceron, monitoreo y control del lavado de activos y el financianuento del terrorisma, por lo
que en principio su uhilizacion no requenna de una autonzacion de su tular, Ta cual provicne de la Ley

3. Que los datas persanales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes

4. Que 10s datos tambuen seran tratados para fines comercales, tazon por la cual procedo a enntie Ta siguiente

AUTORIZACION

Escaneado con CamScanner
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SISTEMA DE ADMINISTRATION BEL RITSGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCTATION DEL TFRRORISMO{ SARLAFT ) ;

Paza efewios Ge e presenie maotizacson, ealwedase ped LA FXE Salwed Ireegrada de Servicam de Sabad Contro (0emre ESE, oo Na 00 039 081 7 ubacania e la s " \“,‘; -
refgfons 1 44 24 B8y o caabyam entadad o | neded Prestadoen de Sonaous de Saknl comtrolada directa o mabaccuowents por la masma | ridad snney mencsonats

Deciace enpee e

A Qe pars efeton de aconder B A3 ToeTEIReon yo UEMECA de TR o pate de da ESF v shpma de sis Unndades Previadoras de Servicnn de Safud debidamente habdgades

FUFTERIC Rt RoestTos Auos pues Jodos ks Fmm [eecontactasies v cormntiales g eomaprende s acny sdades de peostaceon e servwore de sahad

B Quc ta TSE v Usidsies Pressdoras de Sonacns e Salud o han sfoomads evprrusownte

LOFINALIDAD DEL YRATAMIENTU I DATOS PERSONATES Ma dana persomales seran aosdon pov le FSE vo wn Unnbides Prestados de Servwron de Salud paea la wguientes

froadadmies 21 13 wrmemme de soticted de vncidsoan comvs oonsmados Giette Jeudor comtraparte covtractual, Servador Pebdin, Contrstiea por DPS 3 prinvesdoe de breres y werviens. b) B

process Je measc s de commraas con Ja FSE o sigeaa de e Uandaden Preaadaas de Sevuonn de Salinl mchnendo b determmacwin de tanifas y andimig v selecondn di neagos. o Laf

orocien v el cummplamipnie de gortases qee ceretre ) B ool 3 e prevencast ded pesps @) La Inpindacsn v pagn e cuentas 1) Tosks b e mvnhiucre 14 pestnn soreyral de by bsenet y

YW CONTERRGT £1 4 et 0 compdrirenss 0 A neders ok Puna scoeten & ke servie o 3¢ ralid del Sisteima General de Segnetudad Socal en Sahal b La elaboracnie de estinbios tecnwos|
etachonca rexoreas  antla & tondencaas del meniado v en peveral estihon tecnicos del sector sabud 1) Envio de informmacstn relativa 4 encestas de sanafacemin Je cliertes v usuatm y|

lobertas orenervimles de creva do sor oy 8¢ T 1 e servioes teiaconabos con la sahad 1) Realizacwn de encuestas solve safrfaccion en ke serviing prestados por la ESF vo s Uondahes

Presakem & Servionn de Safad L) Eras de mfioumcion d¢ Susehon de tibutacon en los Ustados Umidos ol Iniemal Revenue Service (IRS) yo a fa <Brirecewsn de Inipuastes § Advonas

Nacwmales A Codormban [ AN g hw rerminos el Dotergn Accownt Tax Compliance Act IFATCA), o a lss normas que do modifuquen y a las reglamentaciones aplicables 1) Intercambso de

s e o varmad e baiadon y acoeridor mermadconabes suscotos por Colambia mi La prevencion y contmi de Lavada de Activor v fa Financiacion det Termaname

I FI paoweweras podia s rescusds deectamente por cstada Fatidad o por kg encargadas del ratamiento que elia consalere nevesaros

3. USLARROS DF LA INFORMACION Oue ks datos semmistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregadas, transferdos o dnulgadas para la finaidades mencionadas 3 ay Las
bncrsonae srsdns gue tores la cabided de asociadas o vinculadas a 1 FSE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b)Y Los operadores npecesanos para sl cumplinnento de derechas y
ohhgmons deraad S ke coniratos cckebeados von ta ESE y o tas Unidades Prestadoras de Servicins de Salud, tales como call center. mvestigadores, compathas de asistenca medica,
shogalos meemon 1 exiermas, enfre otres. ¢ Los chentes \ contrapartes que intervengan en el pmceso de celebracion, eyecucion, termimacon y haundacion de contratos Je compra-ventd de hretes
\ srwaes 0L nerwonas com das coales 1 ESE vo Umdades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de pam efecto de la eelebracion de contratos de sepuros v o reasegos el A
@ VIAF % aencedia va ceaiquer 0ma porsons urkdich kegatmente autenzada para |n adrumstracion de bases de datos pata efectos de la prevencion y control de fraudes 1a selevenen de rresgos v
comim Ac reosssses s soceder al Sistema General de Segumndad Social en Salud. asi como para la clab 16n de estudios teenicos v estad! 8

4 TRANSFERENCIA INTURNACHONAL DE INFORMACTON A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones €s necesana reahzar mansferencias mtemacionakes de mes datos para

curie oo s fmaldades del ratamienta

(& MATOS SENSIBLES Que son faculianvas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibies, de conformidad con la definicion legal vigeate [n
%.\mmﬂ. o he sido obhgado 2 responderias, que fo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que s& Tleve a cabo ¢f tratameento de datos sensibies, en expecial,
{xn rearrvos de la satud v los dawy brometicos En sodo caso, para efectos del presente formulano de conocimiente del chente o contraparte. s¢ Jebe tener en conswderacion que el capimilo N1 ded
{Tﬂa.r i de la Cwcutar Baswa Jundica de la Super dencia Fi a de Colombia y Circular Fxterna 009 de la Supenintendencia Nacional de Salud, exigen las nusmas

ADATOS PERSONALLS DE NINAS NINOQS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mitas, nidos y adolescentes En consecuensia, oo hemos

sado ablhgados a responderles

= DERICHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como titular de fa mformacion, nos asisten los derechos previsios en Ta Lev 1266 de 208 y 1581 de 2012 En ewpecial, el derecho 2

| comocer actaalizar Tectrcar revocar v suspender las mformaciones gue s¢ havan recogido sobre m

$ RESPONSABLES Y ENC ARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que fos responsables el ratamienta de la snfarmacran son 1a Subred Integrada de Servieres do Salwd
\Corro Omemne EST v o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se inchnveron en el encabezado de esia autorzacon En mde caso. fos envargados del
Trstamucnee de los dmos gue s compartan, transfieran, ransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsio en el hreral e} del numeral ¥ antenor, seran a) La Subred Integrada Je
Servicwn de Satud Centro Oneme ESE vio sus Unudades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No §-43 Bogotd DG, telcfoma 344 44 84, ermtil parlufra wbredoenroeriente gevigol
'+ cumlquier otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v contrl del frante,

8 81 TORIZACIGON Die manera expresa, AUTORIZAMOS el ir de fos datos p les inclmdos los sensibles v monzade Je ser nevesarne a mansterencia macoral ¢ mnternacwnal de
oy rssmos pot las personas. para las finalidades y en las terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: S desea grphar esta mformacion por favar visite (www subredeenirooriente gov ¢co)  en el Link * POLITICA DF PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALLS®

ILFIRMA Y HUELLA
TNTENDIIN) ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR DECLARO QUE LA INFORMAC KN OCE 1 SU MISISTRADOES
FN TODAS SUS PARTES ¥ FN CONSTANCIA FIRMO FL PRESENTE DO UAMERTO

COML L ONSTANCIA DE HABER LEIDO
FXACTAY VERIDICA

Sondia

Firma Cliente / Representante Legal

A
uelta Indice Derecho

12. INFORMACTON DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1 Fechs v Horn! I 1. Ciundad I 1. becha s Hors: 1 2. Ciudad [
Nombre i i 3. Nembrey Carge
3. del fuscisasria e
4 lugardela
&, | sgar de s Estrevinta: verificacién:
P £ Observaciones:
5. bnavsparones’
& Renadtads de la Fatrevinta: ACEPTADO) D RICHAZAIN) D 6. Firma v Yo Cedula:
*. Nemhre Apellidos
¥ Firms y Chdale Funcionaris Subred
[ — &, Proceso Responsable
lﬂ'ﬁ'- - Subred

Escaneado con CamScanner



POST TEST
INDUCCION -
REINDUCCION 2020
Puntos totales (7]

El siguiente Instrumento tiene como finalidad

analizar el conocimiento cbtenido como resuitado
de la Induccidon - reinducclidén. Por tal motivo
califique cada enunciado de acuerdo a los
rangos propuestos con honestidad vy

ranquilidad

Direccion de correo electronico *

sandra.felipe99@gmail.com

Documento de Identidad *

21147597
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porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS, identificado(a) con cédula de ciudadania
21.147.597, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 02 de Septiembre del 2020.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




I& P—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APHIA-FT-024
- R T APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B cooorentetse FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGUS LABORALES FECHA: 2017-08-04
S DILIGENGIAR ENLETRALEGIBLE T
2114159 | SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL |
Sandra 1 Myleng | Hacthez | __casallos
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
05-09- 4939 | Beqotd | kR 43 A esledzbstb. 8041661

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia

Salud Tolal Porvenr $

A'500.000=

Teléfono Fijo

|
|
|
|
'
|
|
|
|

EPS - Salud AFP - Pensiones

Honorarios

Aol @ peeimnerioneratyion

Objeto Contractual (Cargo)

2102942007

Fecha Inicio del Contrato

|
i

Sardia. telipe 9@ qmail- Com

1 2 .
Correo Electronico Ce

“arde ‘V(h(-k-\'n@?,

lular

|
I
|
|
|
!
|
|
|

Firma del Afliado
C.C.

Firma y Nombre Supervisor del C(j';ntrato

|

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

(
'
x
|
|
|
|
,




(=] % [m]

DI 12
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

13:40:57
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 149661751

Bogota DC, 02 de septiembre del 2020

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) SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 21147597:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 02 de
septiembre de 2020, a las 13:43:06, €l niUmero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacion,
NO SE ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 21147597
Caodigo de Verificacion 21147597200902134306

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 3733888

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Septiembre de 2020 - 13:52 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) SANDRA MYLENA MARTINEZ CASALLAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
VEINTIUNO MILLONES CIENTO CUARENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS NOVENTA Y SIETE de VILLAPINZON

21147597

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.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 9_TTVRG_4813
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
(Jue siendo las 20:45:31 horas del (31012020 ¢l ciudadano identifcado con:
Cedula de Ciudadania N 21147597
Apelidos y Nombres: MARTINEZ CASALLAS SANDRA MYLENA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el aiculo 248 de la Consfitucian Polfica de Colombia.

En cumplimiznto de la Sentencia SU-456 del 21 de junio de 2012, proferida por 2 Honorable Carte Cansfucionl, [2
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplca para fodes aguelas
persanss que no registran antecedentes y nara quienes la aularidad judicial competents haya decrefado 2 extincidn de
la condena o |a prestripeion d [a pena.

Esta consulta &5 valda siempre y cuando &l nimera dz idnificacion y nombres, corespandan con el documento d
identidad reqistiada y solo aplica para el temitario colombiana de acuerda a o establecido en el ordenamiento
constucional

Sifiene alguna duda con el resultada, consule fas preguntas frecuentes o acérquese & las instalaciones de la Policia
Nacional més cercanas.
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Su hanu) anngo

HACE CONSTAR:

Que el (los) cliente(s)

SANDRA MYLENA MARTINEZ Identificado con CC 21147597
CASALLAS

Actualmente tiene(n) Cuenta de Ahorros, radicado(a) en la oficina SALITRE, con las
siguientes caracteristicas:

Numero: 24064446668
Fecha de apertura: 8 de Julio de 2016
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), 0 sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a Sandra Mylena Martinez Casallas, el 03 del mes
Septiembre de 2020.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva



 BANCODEHOAS DEVIDA e BOGOTA, D

- Sunimerode egstrocs: 47767, consere este nimerode registro,

Otros nombres
MYLENA

Fecha de Nacimisnto
050914875

Correo slectrénko parsonal
sandraseliperFigmallcom

Localidad de residencia
SanCrictobal




