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SERV|(y ' 6DIGO: AP-TH-FT-089
s FORMATQ CERAP YO - GEsTION DE “SALUD CENTRO ORIENTE ES-E ERSION: 1
; TIFICAC ON DE NO | TM‘ENTO ITUMANO FECHA: 2019-04-03
(. i HABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD
A
J.‘;L..
Sefioreg "
SUBRED INTEGRADA DE

Mmiﬁesto bajo la gravedad de
Inhabilidad e Incompatibilidad
publicos o para celebrar contra

De conformidad con 1o establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
de nombramiento o posegién alguna inhabilidad o incompatibilidad, 1o

sobrevenga al acto

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.

Para constancia se firma en Bogotd a los 04 dias de diciembre de 2019

Cordialmente,

N\

=N \ A
ég N« al ca \Cuania /[]mhlq

: e
Juramento que NO me encuentro dentro de las causales d
_ ; S
de orden constitucional o legal, para ejercer cargos. em?leo
tos de prestacion de servicios con la administracion publica.
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SUBRED INTEG _ CODIGO: AP-TH-FT-083
123 €2 S0 26 Sald “ ‘D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
T ' APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO FECTIA: 2019-07-03
Centro Oriente ESE. FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD
e
COMPROMISO DE INTEGRIDAD
S.E.

Como ¢ ador de AR, -
10 colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente I

reconozco la ‘ltanci | '
/€0 la importancia de asumir un compromiso con el logro

de los objelivos

estrategicos institucionales y por ello me comprometo a:

v

icionalmente me comprorficto a:

de la (uncion

Apropiar y promover los valores y principios de la I:ntidad, _
nspirar

administrativa y del Estado, asi como instituir las normas ¢ticas que deben 1
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

> o g : i B iq a cntidad.
Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de 1nteres de la entidad,

una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos h
practicas laborales justas, con cnfoque de precaucion frente d los 1mpactos

ambicntales y a la lucha contra la corrupcion.

uimanos.

Conocer el Manual Codigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y Ppor lo tanto, cl

compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosolia dado que sc¢

relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

Actuar bajo los lincamientos del Codigo de Integridad y Bucen Gobicrno, a cooperar
con mi ecquipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia 'y
detensa de lo publico.
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La Vepiblica-de Colombia
p en su nombre el

Colegio e p Alegria La Pas

Hutorisabo por la Seccelavin be Educandn de Mdamtalé ve FWogotd, B, &, segin
Besolueidn flo. 7949 2el 13 be Nabsembee be 1993

Confiere a

Zgmeralda Cicnariza mapa

Iyentitieado (a) can §.€, B 52,582,127 dr Sautett 3 Sogoti

€l Tifula de

Wachiller Téenico Industrial
ton énfasis en Electricidad

Por baber cursado p aprobado log estudias correspondientes =l nivel de
Eoucnclén fHedia Téomica, (Hcticulo 28 Lep 115 de 1994);

geguin log planes p programas bigentes.

Rectar (a) : Serratarip(a)

Likro be Negistra Foo
Actz No, 005 Folio 0. OOS
£ sx cegelece cegimics, wegdn Berelss $jo. D21 el 6 de 80w be 1904,

rxpebide par of flinistevio be @hucaeiin SHackosl,
p 2150 el 5 o Piiemine te 1005, Pueslencis be [ Mepdbiion

Babo em Santaté be Wogaed, BD. €, a £ de Do brn e A0S

MACREAYS LYBNE. THHUOMN



. ACTA INDIVIDUAL DE GRapy,,
COLEGIO FE Y ALEGRIA LA PAZ

CASHERA SB N" 91-28 SUN / TELEFOND 772 1267 - SANTA §E DE BOGOTA D.C

INSCIIFCION S.E- 6254 NSCRIPCION DANE: 31100177032

Earla ciudnd de SANTAFE DE BOGOT ‘\. D.C.,a los 4 dias del mes de DICTEMBRE delafio 199%, 26 reunieron con
el fin de formalezar la graduacian de los slumnes de ditimo grado, 10s susentos Rectnr(a) v Secretaninla) en la Rectoria
del COLEGIO FE YALEGIIA LAPAZ, Jornada Taacde  Institucidn sprabada hasta Nueva Visita en 2] Nivel
de Educacidn Medin Vocacional y Aatwrizada por ka Sccretarls de Educacion del Distrito © apital, para otargar ¢|
Titulo de Bachilleren 1a .\(- dalidad de Técnico Industnal con énfasds en Electricidad, segin Resolucian N° 7449 del
13 de Noviembre de 1998, Comprobads In sitsacién Legal vy Académica de cada uno de bas slumnacs que TN y

apretiaron los esnudior correspoadientes 5l Nivel de Educacidn Media Vacacional st procedit s otorgar el

TITULO DE

BACHILLER TECNICO INDUSTRIAL

CON ENFASIS EN ELECTRICIDAD

Al graduando cayes nombees y apellidos y némeso de documento de idenndad
(ue se refacionan a continuacifin

Esmeralda Cicuariza_Amaya

Cne  SR&86.027 Sautifé e Aagotd

Idennficudo (a) con L de o,

Es fiel copia tumada del Acta Generul N".005, Folso N° (005 de fecha 4 de DICTEMBERE e 1999 qure conyta de 13
Hmnos, que comienza con <l aombre de ARRIL CELIS CESAR ANDRES v s# cierra con ¢l nombre
Je VIRGUEZ VEGA PIEDAD
Firrmmada v «ellada por PEDRO TOSE CASTANEDA VALLS Rectar v
GLADYS GOMEZ Sccretaria

Dada en Santa Fe .!z: [iup-"i D.C.nlos 4 dias del mes de Diciembre de 1999
R e - y
Wl & % Firmada y Sellada ; 7N
] i T R '
7 o 13T
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et - ,.
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LA REFUBLICA DE COLOAMBIA
VEN SU NOMBRE F.L

TUTO DE SUXTLIARES EN S&LUS
SaN KN&CIO” LTD&.
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Confiere a:
WERALDA CICUARIZA AMAYA

C.C. No. 52.883.127 de Bogotd, D.C.

osdao de Aptitad Ocupacijqual Técnico Laboral

- sder cursado y cubminado satisfactonamente ef programa de:

Auxiliar En Enfermeria.

Duracida: 1.804) Horas,

L en Bogord, D.C. a los {O7) Siete dias del wes d Jufio de 2012
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ACTA DE CERTIFICACION No. 025

La suscrita Secretaria General del INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD "SAN
IGNACIO" LTDA expide a continuacion copia del acta de grado No 025
Comrespondiente al dia siete (07] del mes de Julio del afo dos mil doce (2012) registrada
en ¢l libro de actas de certificacion en los folios numero 044,

Fn la ciudad de Bogota, D.C., a los siete (07) dias del mes de Julio del afo 2012, sc
formalizo la certificacion de los estudiantes de wltimo nivel del programa TECNICO
AUXILIAR EN ENFERMERIA; ceremonia presidida por la Doctora ITALA YANETH
GONZALEZ, Directora General del INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD "SAN
IGNACIO"LTDA., se realizo el otorgamiento del certificado de aptitud ocupacional
técnico laboral de

AUXILIAR, EN ENFERMERIA

Intensidad del prograwa 1800 Hovas

A
ESMERALDA CICUARIZA AMAYA

Idenificado () con C.C. No. 52.883.127 de Bogotd, D.C. . como consta el el Acta No
025 folios 044 del libro de Actas.

Fsta certificacion se confiere en nombre de la Secretaria de Educacion del Distrito en
reconocimiento de que el mencionado estudiante curso y aprobd todas las asignaturas
del programa académico y cumplio con todes los requisitos exigidos para tal efecto por
el INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD SAN IGNACIOLTDA.

Para constancia de lo anterior se firma la presente acta en Bogota D.C. a los S (07)
dias del mes de jufo de dos mil doce (2012).
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICTO TRANSFUSIONAL

Haee consiur gue:

ESMERALDA CICUARIZA AMAYA
(52883427
Paiticin ('.'rLf:: Lu;m:irucniu talfer en

TOMA DE MUESTRA

fuc inchuyo las siguientes actividades: normatividad, téenica toma de muestrs sanguinea, micrabinlipica y servicio
transtusional, contenedor, orden de llenado y cantldad, marcacidn de muestras, diligenciamienta orden, cansas de
no aceptacion de muestras, puntos de control en la toma de mucstra,

Intensidad dus (2] horas

kst certificacion se flrma a fos 14 (cawree) diay del mes de agosta e 2018

"

\ iJLU\L\Jm Y
NUBEA INES VARELA MORATO
Referaute laboratosfo ofinivu

Tavientagia v sevicio traustusional 340 \:QTA
: MEJOR

PARA TODOS




- ot rat o SUBRED INVEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO ORIENTE ESE  CODIGO: ET-GY-FT-014
! Mg ESTRATEGICO- GESIION DEL FALENTO HUMANO YERSION: 91
CearswweiSH FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 20161128

Bogeta D.C

/bns—)s'Ho cL Aoiloies” onSqlocl Sm 14 OGSO [-IJa-

(Nombre de 2 institucion educativa en la que obtuvo 2l 1iulc que soports el cargo sctual)

REF  autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo._@@.alok Gfﬂﬂ"& Arﬂﬁﬂa *_____en consideraciém a que el asticulo
15 de fa Constitucion Politics establece que “1odas las persanias tienen derecho a su intimidad personal ¥
familiar y a su buen pombre y el Estado debe respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdo com lo
establecido por el literal ¢ del anticulo 4 de la Jey 1581 de 2012, on ¢l que s establecen los principios para
¢l tratamicnto de datos personales, en cuanto sl principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular, Los datos personales no podrin ser
obtenides o divulgados sin previa aworizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que refeve el
consentimiento,.,."

De igual mznevs, tenjendo en cuenta gue ka informacidn solicitada en cuenti a datos personales en mi
calidad de egresado, sclo podri ser suministrada coa mi consentimiciio previo y expreso, autorizo a
ustedes & comiter respucsts a2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre Ia idoneidad de mi titulo acadsmica como.

Iishe ob B s

(Nombre del Thule Obtenide)

Cordiakinente,

Firrma wﬁm“
No. de documento! 5'1 w3 113

Tasfeta profesionid Nas __ > 2 G832 123 :

Direccide d¢ contacto: fa S2a Yuis

Teléfono: S 6a0343
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS e
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Pt T1=13-20p%

Hora:  2:19.54 PM

ALGRclueron INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
L S TR )

CONTRIBUYENTE NIT  62883127-4 ESMERALDA CICUARIZA AMAYA

Informacion Perfil Tributario

Direccicn DG 52 A 4 M25SUR Natraleza Jurdica PERSONA NATURAL

Tatétonos 5690367-3115095819
Diraccitn eleclromica  asmeralda_242007@hotmall.com
Fax

Informacion de
Fecha inscripeion 01/01/2010

Soporte Inscripcion 12982999
Fecha Inioio Actividedes  16/11/2012

Facha Cesa Actividades
Feuha de Informe oel Cese

# Establecimientos: 0

Régimen Tobutario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 74802.0TRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL,

Actividad 2. 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUSLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Aclividad 3. -
Aclividad 4; -
Actividad 5: -

Fecha Inkclo Financiera:

Fuente [CA TE TOCA



Sr CIEETARA DE-SALUD

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
N ESMERALDA

B CICUARIZA AMAYA

C.C. 52883127

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  25/09/2012




@

Resolucion No 9042 de 29/08/2012

Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en e Temitorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en espedial 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 vy,
Resolucion No. 001390 de! 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el{la) sefior{a) CICUARIZA AMAYA ESMERALDA Identificado(a) con CC nimero 528831
WNWAD.CMmmWEMNm&wW
segin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO DE AUXILIARES
EN SALUD SAN IGNACIO el dia 07/07/2012.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; ;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUEL\_IE_-

ARTICULO PRIMERO: autorizar a CICUARIZA AMAYA ESMERALDA identificado(a) con CC ndmero
52883127 expedida en BOGOTA D.C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirio para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona ‘geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado
Mmethﬁmmmdm&mdmy
vigilancia conforme a la ley. TaAve

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resokucion. procede el recurso de reposicion ante la Direccion

ummm&s&nmmmmmummm

=35

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dadaen Bogotd, D.C. alos 290872012 <~

IVAN JAIRT GUARIN MUROZ
: de Desarrollo de Servicios. z

Owve Oz 2
Betos Voo Ghectes




(AR ATIT ReTHUS

ReTHUS
Aconinuacidn diligencie ks idan§ficacion o nombre yapellido de la persona a cansultar en el Raglatro Unico Nacional da Talerda RBumano en Salud.

Tipo de Mentficacion * Nomero de Kerticaman *
Céduls de Ciudadania v 82883127
Primer Nombre * Primer Apellido *
| esmeralds CRuRMS
Verlicar Regisim snRe I'HUS Limpior

Resultado General -2018-12-13 -4:50:36 PM

T Nra Primar Segundo Pamer Segundo Detallos
fdentficacion  (danbbcacitn  Mombre Nembre Apelido Apelido
cC S2e83127 ESVERALDA CICUARIZA ANAYA, Vee

Informacion Detallads [CC: 52883127 ) ESMERALDA CICUARIZA AMAY A

2018-12-13 -4:50:36 PM

Informacion Académica
Tpo Programa  Ongen Obrenaion Tindo FProfesion v Coupacion  Fecha desde que puede ojercer Entidad Reportadors
AUX Locad Aumliar de enfermena 2012/829 DTS SECRETARW DISTRITAL DE SR LD

La informadion dispuesta se encuentra an proceso de actuslmcion de conform dad can ko sefalado poral Mnissrno de Salud y Prolecdon Social. €l 13len
humana an s3lud pueds continuar éjerciendo su profesidn u ocupacdn del area de la salud, pras entando los documaentes gue acreditaron @l cum plim ionio de los
requisitos qua se encondatian Wgentes (Resclucion de sulonzcidn de ejercicio en todo el tarmitorio nacional, expedica por este Mnisteno o por una Socrelsnia de
Salue, y segun &a prafegién, tarjess paotesional, matricula profesional, ele.) Regis o Unieo Nacional del Talendo Hum ano en Salud (ReTHUS).

!
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Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

La Subred Intsgrada de Servicios de Balud
Cantro Orlents E.B.E.

CERTIFICA QUE:

ESMERALDA CICUARIZA AMAYA
CC. 52883127
Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud

de Victimas de Violencia Sexual
Con una Intensidad horaria de 20 horas

_ Dada an Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Junio de 2017

. Su Inagradn
Bor d wd Ceniro Oriente

. ke A 2aOT;
.I e N A o a .,.Or.sab
B Contn Orleme 141 - um&



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ES.E.

SIDEAP®

AL S EMPLERE Y.

P

Ultima Actualizacion: 03-ene-2020

L DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CICUARIZA AMAYA ESMERALDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 52883127 F® M O | coL® extranERO O ’

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO " | bireccion e corrRESPONDENCIA
FECHA DA | 14 | mes [ABR | ARO | 1981 | | oG 52a 4m-25 ‘
PAIS i PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
olombia
DEPTO Boyaca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5961020
CIUDAD Sogamoso EMAIL esmeralda_242007 @hotmail.com

ORMACION ACAD
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO AR
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

3ADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BAS ] TITULO DIPLOMA
PRIMARIA SE JARIA MEDIA FECHA DE GRADO
12|25 |3 |4 | 5% | 6 | 9. |10°]7X| wes [DICIEMBRE | Ao [7999 |
OTROS ESTUDIOS -

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ¢

JEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
SOPORTE VITAL BASICO SENA 2019 40
toma de muestras sub red centro oriente 2018 2
atencion integral a victimas de Ja v a sub red centro oriente 2017 20
TECNICO AUXILIAR DE ENFER SAN IGNACIO 2012 1800
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Bogais O Bogota D C tecnicoapoyojundicod@subredeentroorients gov 00
TELEEONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ

596 1021 om Lo | mes [+ ] ano [2017 |

DIA Q MES I ] ARO | [

CRERGT CONTRA T DEPENDENCIA DIRECCION
Burihe G eierTeny astencial dg 39 sur 2 30 esle
l EMPLEO O CONTRATO ]
i NN SF EWN TR Bl 4 PRIVADA Pa
. e X
WOBREIS 1 MO $OMmbea
Lot AR T AdE W MUNIC 1 RREO FL b RON ENFIOAD
frugols | Bogota [ T Uy RO Ol RO e @n P OO e Fov oo
TELEHONOE £

ECMA DF INGRE S

b Dia MES |2 ANO | 2018

LMW N T

Seintbial @ o ilers e e

1AL

EEAPERIENCIA

LML T

EWMPL TO0a DE 8y Earieinim AORAL B0 WD O ANOS Y WRSES

AL R iy

FIEAIPC L€ EXPERIENCIA

ANUS I MESES
b‘ iy @ilie 4 g
Putdise 3 g

306536

Pagina 2 de 3



FORMULAR|O UN]CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

, NUEVO PAIS Persona Natural SlDE AP @

2 PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Umma Actualizacion: 05-dic-2019

a) En la actualidad pamcnpo 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 socClo

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

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA i
Las actividades econdémicas 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

BOGOTA D.C. 05-dic-2019

CSMRALDA CCetd o7

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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SUSCRITO PROFESIOMAL UNIVERSITARM DEL PROCESD DE GESTION CONTRACTUAL ¥
BUFERVISION DEL HOSPTTAL RAFARL URHE LiMIBE E.3.B HOY UNIDAD DE PRESTACION DE
BERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E5.E DE LA SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO DRIENTE ES.E SEGUN ACUBRDO $41 DE 2016 CON BASE EN LA REVIZION DEL
EXPEDIENTE ¥ L DOC UMENTAC |00 FIESH .

HACE DONSTAR:

Cue o HOSPITAL RAFAEL URIBE URie EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con MIT.
B30.077 6334, ublcad an ks camera 120 Np 385 A-E2 sur v No, de Tet 5896800, nay fusonass an
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E, suscsitits an su
mamento & contrate con ESMERALDA CICUARIZA AMAY A, ©.C 52883127 Cumpliendo con et
ohjeto dal MISMG ¥ que @ aontinuscién se Teacions.

VIGENCIA| N° CONTRATG | | FECHA DE IO ‘ FECHA DE TERMINACION | VALOR GITD |
; 2012 B56] 14 da diciemive ds 2012 ',,, 28 €18 fotargre cle 20713 fb - “gﬁigi
. 2013 “ ) 1 e marzs uﬂma’; .31 de sgosto de 21:1*12{§ 8737 771
‘ 2013} 1287 F 1 de eapbtembra de mmz? 2 de feorers de 2015 28 1@:0@9‘
L aosl 460,  3defebrerode2015| 31 dewnerode2018| 18449000,
| 2016, 707| 41 da tabrero de 2016 | 29 de febrere de 2016] m&nui
| 2018 w7 1 de maszo de 2016  Momjuliode 20168|  B.300.835 ,

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOSE DE ALGILUAA BF ENFERMERIA PARS DESARAGLLAR ACTIVIDASES EN EL
PROCESD OE SA: UD PLEILICA FREL SERSPITAL BAFAEY WRIBE URIBE

A Reslizer wsesocios intepaies de eailar en enfemens 3 las famitiss ¥ S inegrasees en CRSA, SeQun i3
#5303 de cico vital y |2 condicitn o suatitn diferencial e mnon da U pene, Binid o poticion socisk
zorformra & ko Unaamientos establecidoy por 14 Clrecsite, = Salud Pibdca de s Secratarie TRelkel de Spkn,
¥ ks dimecinees fadas por @ coosdinadar del Temiana,

2. fReafirar convocalons ¥ BRovD 3 servicios de salul colocive n ks oilas finfancia, jventod, adubies, weier,
mugenes. potlecon esperial discapacidad, poblacian especia) vidimias conflizh Srnady, poblacion emias.
potracitn LBTEI), conforme @ bos imearianios estabincisos por s Divectidn de Salug Pobhca de ta Soorstana
Cusirttal de Salad han s coominacion del coomdinndor el 1emikario,

3. Gestionar con e coorinador ded Teurikonio lis aciones. de PlanBCacion ¥ pestion imegral de los sewvitorns
oo unidades de geation; conforma 3 kot rsamimoy esiabiecides por ds Dimccian de Sakud Poblics de s

G 420 N 26 A 82 Sur
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD. C

SALUD
Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E.

CER-000496-2020
Codigo:78D31BC14F

Pag. | de 2

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(a) ESMERALDA CICUARIZA AMAYA , identificado(a) con CC. No. 52883127,
prestd sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.SEE  mediante contrato de prestacion de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS 1250 2019 01/02/2019 31/12/2019 $19.560.156
PS 1018 2018 10/01/2018 31/01/2019 $23.224.740
PS 1678 2017 10/01/2017 09/01/2018 $21.829.000

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

Contrato PS 1250 2019: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA

Contrato PS 1018 2018:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA
LA EJECUCION BE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION
HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Contrato PS 1678 2017:

Objeto  Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU
CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E

Diagonal 34 N° 5-43 A
Cédigo postal: 110311 aOGOTA
Tel.: 3444484

Www.subredcentrooriente. gov.co M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD. C

SALUD
Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E.

Pag. 2 de2

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogotd D.C, el dia 09 de Enero de 2020.

Para mayor inforracion favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,

BYANCA FLLOREZ RODRIGUEZ
Directora de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacion, asi como de la presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Articulos 286 y S.S. del Cédigo Penal Colombiano)

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién de este documento y que la informacién ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
Adonay Neira Joiro — Técnico administrativo
Nubia Sanchez Valencia — Secretaria
Revis6: Lidia Mayorga Lancheros - Referente OPS

Diagonal 34 N° 5-43 A
Cédigo postal: 110311 BOGOTA
Tel.: 3444484

www.subredcentrooriente.gov.co M EJ o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA PARTICULAR HLOIA it a0t 134640

e NGO
| PREOCUPACIONAL O INGRESO v/ POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODIC
DR, EIPL,
| NOMBRE Y APELLIDO:ESMERALDA CICUARIZA AMAY A C.0 5280334

! EDAD 35 Adas  SEXO F CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DI EN L RMERIA ;

" EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

W . . R C W

Evaluacion medico ocupacional v {xamenos do laboratono S N )Y Y

Visiomelria ) Glic | ! Col Trigh 1 Oftros 1
» Audiomelria '! Cuales

Espirgiatp 5 Radiogralius ‘

' ' : . ' siguiente
El suscrito médico hace constar que el (la) seifor(a) se presento a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el sig
diagnostico ‘
| APTO PARA EL CARGO v/, MOTIVO PARA LABORAR. -3
| NO APTO ©IMOTIVO
: !

é OBSERVACIONES
LUSO DE EPP, PAUSAS ACTIVAS, CONTROLES POR CPS.

EXAMEN PERIODICO , |
! Puede continuar con su labor St} NO | | Se sugiere reubicacion laboral S} NO [}
i EXAMEN DE EGRESOQO A
' Sospecha de enfermedad laboral Sty NOt  Cual

4

RECOMENDACIONES DE SALUD QCUPACIONAL,

20 TR F URINAND O DMIAITINGZ G,
PG CIe e Clessjavrses

LSpocializis iy Camwrorryetlm

A oy Salud Ocupacionat
) B . i 2 % { . i |lf.."h,“.)‘.‘1’~{‘(!(4'.{‘!*.IJ" L
FIRIAA DEL PAGILNTE. i § AR }% FIRMA DEL ESPECALISTA
(M7} isinummlu/l

Pirecctin: CALLE 22 SUR Na 19 47
Tel 2281708

T M ottt ma s ey

Calle 27 5 No. 16- 07 PUX.1 276 4705 FAX 230 2307 Bogold, 6.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

Hmzmgﬁu> CICUARIZA AMAYA

Con Cedula de Ciudadania No. 52883127

Cursé y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los veintinueve (29) dias del mes de marzo de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
BOGOTA D.C. - COLOMBIA

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
CENTRO DE FORMAGION DE TALENTO HUMAND EN SALUD FECHA REGISTRO

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
icidad de este documento puede ser verificada cn el registeo cluctrdnico qui se encuentra en Ja pigina web hips feernficadoy.sena.educo, bajo ¢

# A WOTEFNES T OO N S A Y
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Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ESMERALDA CICUARIZA AMAYA identificado(a) con CC 52883127 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/05/2018
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO SANTA LIBRADA

Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 15 dias del mes de septiembre del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



(Colfondos

del grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ESMERALDA CICUARIZA AMAYA identificado(a) con C.C No. 52.883.127, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 15 de septiembre del 2020.

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

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:38:58
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 150460556

Bogota DC, 17 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) ESMERALDA CICUARIZA AMAYA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52883127:

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

MANUEL ANTONIO ESPINOSA FIGUEREDO
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP) (E)

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 una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 15 de

septiembre de 2020, a las 16:07:15, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. ldentificacion 52883127
Cadigo de Verificacion } 52883127200915160715

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

C>S'i:)
P m\ Ay !
- SORAYA ARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA



Personeri
de Bogot4, D.

:

CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 3757168

0

Bogota D.C., 15 de Septiembre de 2020 - 16:09 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) ESMERALDA CICUARIZA AMAYA, quien se identifica con la CEDULA DE ‘CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL CIENTO VEINTISIETE de BOGOTA, D.C.

52883127

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coinf:Ida
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)

afos anteriores a su expedicidon y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

ara la autentici .
Link de verificacion p utenticidad del documento es: 9_XJKT_0916

t':p:”"’W""w-l"ersoneriabogcvta.gov.c:olantececlent;es-dist:i;:vlinaric’s



16/9/2020 Policia Nacional de Colombia
& @Lﬁga

* Inicio
» Contdctenos
 Preguntas Frecuentes

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:34:34 horas del 15/09/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52883127
Apellidos y Nombres: CICUARIZA AMAYA ESMERALDA

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 extincidn de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el

documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el
ordenamiento constitucional.

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

| Volver al Inicio |

wlogo

w.logo

Direccion: Calle 18A # 69F-45 Zona Industrial, barrio Montevideo. Bogota D.C.
Atencion administrativa: lunes a viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al ciudadano: 5159700 ext. 30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000910 112

E-mail: lineadirecta@ policia.gov.co

b Jogo Presi

B Todos los derechos reservados.

Aviso Importante

Ante la Qeclarawria de pandemia que ha hecho la Organizacion Mundial de la Salud por la propagacion del
Corqnaw.r}xs 0 COVID-19 y en atencion a la emergencia sanitaria declarada por la Presidencia de la Republica;
la Direccion de Investigacion Criminal ¢ INTERPOL informa a la ciudadania en general, que sus inquietudes
sobre la consulta de antecedentes judiciales podran resolverse a través de la seccion "Preguntas Frecuentes”, en
donde se indica el procedimiento a seguir de acuerdo a cada requerimiento.

ﬁht’//Cl/UserslHLV-CQN_()z“DOwnmduP ollols Meclona! de Colambia (1)himl : 12



% DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 15/09/2020
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior ESMERALDA CICUARIZA
AMAYA con Cédula de Ciudadania n#mero 52883127

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO
N#mero

0570002170079400
Saldo a la fecha 50,803.09 Pesos
Fecha de apertura 18/06/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

p—
RN NCI NN
ity 7~ 4y

VIGILADO

Banca Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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