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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-nov-2020

Fondo De Desarrollo Local Antonio Narifio

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
LOPEZ MUNOZ GUIOMARY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQrpras QO No. 52164290 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 [ 16 | mes [oic | aro [ 2973 | | carrera2m#37a23sur

PAIS Colombia PAiS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5511784
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL guiomarylopezmuoz@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 Tecnico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANOl 1991

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

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
Universitaria 10 X ECONOMIA 12 2005 32677

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS

Aucxiliar de Enfermeria Escuela San Rafael 1995 2880
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-nov-2020

Fondo De Desarrollo Local Antonio Narifio

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

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
Ghiaproducciones X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ghiaproducciones@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2813252 pia[20 | mes [4 | ako [2000  ||pia[30 | mes [6 | aro [2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Gestor Area Comercial Mercadeo Carrera 6# 20-45

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Clinica San Rafael X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. talentohumano@ncsanrafael.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282300 pia | 22 | mes [4 | aRio [ 2995 [[Dia |18 | MES [2 | ARO[ 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Salas de Cirugia carrera 8 No 17-45 sur

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 24 4
Publica 0 0
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-nov-2020

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Fondo De Desarrollo Local Antonio Narifio

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

Total 24 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON 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).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

360269 Péagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
’é?‘“\ : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
g co e todos | deceiomt Persona Natural eOQD@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-nov-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, GUIOMARY LOPEZ MUNOZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 52164290 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién carrera 2 m # 37 a 23 sur Teléfonos 3006360572 5511784
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Felipe Andres Bonilla Lopez 1023973206 Hijo(a)
Daniel Mateo Bonilla Lopez 1150185045 Hijo(a)
Maria Isabel Mufioz Mora 41325697 Madre

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 13.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 1.200.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 10.000,00
ARRIENDOS $ 2.300.000,00
HONORARIOS $ 10.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 10.000,00
TOTAL $ 16.530.000,00

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

ENTIDAD FINANCIERA | [P0 DE NUMERODELA  |sEpEDE LA CUENTA|  SAZDODELA
Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 765086517 Sociego $1.100,00
Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 765015026 Sociego $ 85.000,00

c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
ce ol | futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural ®e0 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 18-nov-2020

Compensar Credito Libre inversion

$ 1.400.000,00

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

ENTIDAD O INSTITUCION

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

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

Luis Felipe Bonilla Rincon C.C® CEQO T..O

NUMERO DOCUMENTO
19194433

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION
Network Marketing

Tiempo parcial

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 18-nov-2020

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2




(] Seoerace ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
v Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
B moienetst FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

Sefores
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 administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

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 Bogota a los 19 dias de noviembre de 2020

Cordialmente,

C.C. 52.164.290

Paginalde1l




' . Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.5.E.

CODIGQ: AP-TH-FT-088
VERSION: 02
FECHA: 2019-07-03

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos

estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

v Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcién
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar

el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

v Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,
practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos

ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

v Conocer el Manual Cdédigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v’ Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y

defensa de lo pablico,

Adicionalmente me comprometo a:

Desempefiarme efectivamente en alineacion con los insumos de la Subred, con el fin de

lograr un efectivo balance en la administracion y situacion financiera de la Subred Centro

Oriente.

Nombre: Guiomary Lopez Mufioz

Documento: Cédula de CiudadaniaNo 52 164 290

Pagina 1de 2




' . Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.5.E.

CODIGQ: AP-TH-FT-088
VERSION: 02
FECHA: 2019-07-03

Cargo: Auxiliar de Farmacia

Fecha: Noviembre 19 de 2020.

Pagina 2 de 2




REPUBLICA DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA

ESCUELA " SAN RAFAEL " PARA AUXILIARES DE ENFERMERIA,

de la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios

CONCEDE
CERTIFICADO DE AUXILIAR DE ENFERMERIA

A
(’%uvmmﬁm @ ﬂﬂf’igﬂuﬂﬂg

Quien cumplio satisfactoriamente los requisito tedricos - practicos del
programa, Aprobado segin resoluciones: 00930 del Ministerio de Salud

S|

9085 del Ministerio de Educacion Na&ional del 1o, de Septiembre de 1977

$SCUELA Ar.'xxjrss £ FERMERIA SAM. RAFAEL
UCI& una cmo/ma

GIETax H

DIREGTORA

Santafé de Bogotd, D.C. | de Septiembre 1995
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i Secretarfa de Salud SUBRED |NTEGRA|?A DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD|GQZ AP-TH-FT-014
! Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente E.S.E.

Bogota D.C
Sefiores:

ESCUELA PARA AUXILIARES DE ENFERMERIA SAN RAFAEL
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

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

Auxiliar de Enfermeria
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma:

No. de documento: 52.164.290




B Secretara deSaud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD|GQZ AP-TH-FT-014
.. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
- FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

. Centro Oriente E.S.E.

Tarjeta profesional No: N/A
Direccién de contacto:  carrera 2 m No 37 a 23 sur

Teléfono: 3006360572




'REPUBLICA DE COLCMIIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA :
 NUMERO 52_154_29{)
LOPEZ MUNOZ
APELLIDOS

" GUIOMARY

H
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FeEcHA DE NacimienTo  16-DIC-1973

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

01-ABR-1992 BOGOTA D.C. )

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /s, dual Joe% 77

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

“ (415)

7707212489984(

8020) 000001472256125 5

14722561255

>
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn electrénico
5216 4290 2 Impuestos de Bogota 3.2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52164290 19920401
—_— 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 30, Ciudadiiviunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 |Bogoté, D.C. 001
T
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |34. Swros nombres
LOPEZ MUNOZ GUIOMARY [
35. Razén social
36. Nombre comercial |37. Sigia
s NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR2M 37A 23 SUR BRR GUACAMAYAS
42. Correo electrénico guiomarylopezmuoz@gmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfope-1 55 1 1 7 8 4|45. Teléfono 2 3006360572
CLASIFICACION
Actividad ecenéiriica Ocupacion
Actividad principal Activigad secungafia Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49 /Fechainivid Actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8 6 92[[19971105|[[8299]|2016,062 8] | | |5 13 2]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
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
seamola 0| | | | [ | o Iy | [ | [ [ [ [ ]
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

SI|:| NO|:|

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

61. Fecha |

60. No. de Folios: l:l

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberad ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

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

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 12-11-2020 04:01:08PM



Bogota D.C noviembre 22 de 2020

Sefores
SUBRED CENTRO ORIENTE

La Ciudad

GUIOMARY LOPEZ MUNOZ, por medio de la presente informo a ustedes que el Registro de
Informacién Tributaria, por el momento no estd adjunto en los documentos enviados, puesto que
lo solicité en el transcurso de la semana y me lo envian al correo en 15 dias habiles. Por lo que me
comprometo a hacérselos llegar a la SUBRED, por correo.

Agradezco la atencion prestada.

Atentamente

Guiomary Lépez Muiioz

C.C52.164.290
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CLINISUR IPS 1 LTDA . NUMERO |

' Iinis‘ 'r | 0000237029 |
900148264 e J

REGIMEN

—— Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901
CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR
| PREOCUPACIONAL O INGRESO (v POS-OCUPACIONAL O EGRESO | PERIODICO [
'NOMBRE Y APELLIDO: GUIOMARY LOPEZ MUNOZ C.C 52164290
EDAD 46 Afios SEXO F. CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

FECHA 13/11/2020 11:19:15

" EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl NO V! |
' Visiometria N Glic[ |  Col [ Trigli [ | Otros [ ] |
| Optometria ) ¢Cuales?
| Audiometria ]
- Espirometria C Enfasis Osteomuscuiar |y

Otros

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presenté a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

' LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
' LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO |

o | I SI - NO —=]
' RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS ) v %
' RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 7 v
S AL LSS — — ‘
NINGUNA T

| RECOMENDACIONES ;’
USO DE MEDIAS ANTIVARICE / HIGIENE POSTURAL '
CONTROL MEDICO RUTINA EPS
{ USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL. TRABAJADOR/
| REALIZAR PAUSAS ACTIVAS .
OBSERVACIONES : NO MANIFIESTA SIGNOS NI SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO
| (SARS-COV2)//NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 2020
| SE SUGIERE AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL
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SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

4 a/b/fm/y L c;'ﬁez Muioz
C.C. 52.164.290 De Bogota.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

SEGUN RESOLUCION 459 DEL 6 DE MARZO 2012 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL,
RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267 Y
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL .

DADO A LOS 31 DIAS DEL MES DE ENERO DEL 2020,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

PR

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

Ivel/| Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

LIBRO 02 FOLIO 1595

Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
sabersalud@sabersalud.com.co




SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

4 a/b/fm/y L c;'ﬁe/z /%f?oz
C.C. 52.164.290 De Bogot.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
SOPORTE VITAL BASICO

BLS

SEGUN RESOLUCION 2003 DE 2014 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267.

DADO A LOS 1 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2020,
CON UNA DURACION DE 20 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

PR

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

|VA/I Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

LIBRO 01 FOLIO 1704

Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
sabersalud@sabersalud.com.co




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

L |

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

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT-011
VERSION: 03
FECHA: 2018-12-31

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )

FECHA: Nov-19-2020 (CIUDAD:

Bogota DEPARTAMENTO:

Cundinamarca

del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

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

PROVEEDOR @ |PARTICULAR @ |C0~"TRATISTA

| SERVIDOR PUBLICO @

oPs |0TRO @ |CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Lopez Muiioz Guiomary
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
D i aacaricony) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce 3 |c.a. ORe Qpr O 52,164,290 Bogota |Cundinamrca 01/04/1992
PASAPORTE omo [(J|  cuau no ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI NO O
FECHA
NACIMIENTO , Ciu;gm‘:ﬁzﬂc;xliﬂzmm PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
DD-MM-AAAA: pio/ep:
16/12/1973 Bogota | Cundinamarca Colombia Colombiana
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
LSIIAIND CINIL (e Com 3 A CARGO HIJOS F1JO/ CELULAR
soLTERO(A) () |CASADO(A) |DEVORCIADO(A) O |UNION LiBRe (] |VIUDO(A) O 1 2 3006360572
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) PRgFFIECSII(()’N/
PRIMARIA BACHILLER TECNICO TECNOLOGO [ , Auxiliar de
CUAL: Economia Enf .
UNIVERSITARIO POSTGRADO [:]] MAGISTER @ OTRO E]] nfermeria
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: L NOND
RESIDENCIA
cra2 m No 37 a 23 sur Bogota Cundinamarca Colombia 5511784
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
guiomarylopezmuoz@gmail.com no PROPIA @ FAMILIAR ARRENDADA @
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
e CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
no no no no no
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Bonilla Rincon Luis Felipe
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar conX) | NUMERO IDENTIFICACION (R ) VY
cc. ced ke @ e O 19,194,433 Bogota Cundinamarca 01/04/1974
PASAPORTE @ OTRO @ CUAL: no ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO @ NACIONALIDAD: |Colombiano

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

ASALARIADO @] CONTRATISTA D PENSIONADO E]] ESTUDIANTE D SOCIO @ PROFESIONAL INDEPENDIENTE
HOGAR COMERCIANTE [C]] EMPLEADO SOCIO @ EMPLEADO PUBLICO @ OTRA: E]] CUAL: no
@ CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION SL @ A Sl NO (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO ICA SI @ NO @ PRINCIPAL: 8692 SECUNDARIA:
— N
GRAN CONTRIBUYENTE (SI @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
No N
T

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NI

SI NO

sI @NO @

no

no

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO @

COMERCIAL SALUD

@ SERVICIOS @

@ ENERGIA D ALIMENTOS @
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EXPORTACIONES @ |FINANCIERA

|MEDICAMENTOS

O

AGROPECUARIA @ |INDUSTRIAL @

TECNOLOGIA @ |OTRA: @]

no

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO FIJO/CELULAR

CIUDAD/MUNICIPIO

DEPARTAMENTO

PAIS

no

no

no

no

CARGO ACTUAL

no

FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)

no

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

FECHA
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
TS VENTAS ANUALES O NI T RGO, DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
no no no no no no
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS no GASTOS FAMILIARES 350,000 |AHORROS no SALDO HIPOTECA no
. TARJETAS DE

HONORARIOS no ARRIENDOS no INVERSIONES no P — no
ARRIENDOS no CUOTA VEHICULO no VEHICULOS no DEUDA VEHICULOS no
COMISIONES no CUOTA VIVIENDA no PROPIEDADES no DEUDAS TERCEROS 1,400,000
OTROS INGRESOS* 550,000 |OTROS EGRESOS* no OTROS ACTIVOS* no OTROS PASIVOS* no
TOTAL INGRESOS 550,000 TOTAL EGRESOS 350,000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 1,400,000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

no

no

no

no

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Jaramillo Rios Jorge Humberto
TELEFONO FIJO Y /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION RSO EHDIILAR
cra 13 No 22 a sur 45 Bogota Cuiiado 3112762535|
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Itau Cuenta Ahorros 765015026 Sociego 5818181
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI @ NO (Marecar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
no no no no no no
no no no no no no
IMPORTACION @ EXPORTACION @ TRANSFERENCIA @ PAGO SERVICIOS [C]] PRESTAMO D OTRO @ CUAL: no
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS @ PUBLICIDAD @ @ . BASE DE @ E]]
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE  |CORRESPONDECIA ENTIDAD MERCOED IERNEY @ DATOS EYENICS
. REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION @ PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
OTRA CUAL: Amiga
CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

( Trabajo propio derivado de mi profesion como auxiliar de enfermeria y economia en manera informal.
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré¢ inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos 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 tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es

declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia

de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Publico.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los wltimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotdi DC, teléfono 344 44 84 , e-mail
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) 'y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e
internacional de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

11. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXAC ¢ T e == ENTE DOCUMENTO
Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho
12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: | 2. Ciudad | 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
4. Lugar de la Entrevista: & ],"“gal: d el
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista:  [ACEPTADO (] RECHAZADO O 6. Firma y No Cédula:

q % 7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula Funcionario Subred
8. Proceso Responsable 8. Proceso
Subred Responsable Subred




Informe de compatibilidad para ET-CA-FT-011-FORMATO-PARA-EL-
CONOCIMIENTO-DEL-CLIENTE-O-CONTRAPARTE-PERSONA-NATURAL.xIs

Ejecutado el 19/11/2020 18:39
Si el libro se guarda o se abre en un formato de archivo de una version
anterior de Microsoft Excel, las caracteristicas indicadas no estaran

disponibles.

Pérdida significativa de funcionalidad

N2 de apariciones

Se quitaran los efectos aplicados a este objeto. Cualquier texto que desborde 2
los limites de este grafico aparecera truncado.
ET-CA-FT-
011''A1:M152
Pérdida menor de fidelidad
Algunas celdas o estilos de este libro contienen un formato no admitido en el 19

formato de archivo seleccionado. Estos formatos se convertiran al formato
mas cercano disponible.




Version

Excel 97-2003

Excel 97-2003




* 4@ Temitorium || SSTEMA T X | @ Terramm % | @ SegundedSocsienCs X 4@ crtfocemos-bazie X

' M DOCUMBNTOS PARAC % [ Iduccary-reinduccic. X | E FOST TEST

1

c docs.google.comTorm f Sdll}Earg o

POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Puntos tolales 7]

Flsiguiente instruments tiene como finalidad analizar l conacimienta abtenida comn
resultado de la Induccidn - reinduccidn, Por tal motivo califioue cada enunciade de
acuerdo a los rangos propuestos con | idad ¥ tranguilidad

Direcclon de correo electronico *

quicmarylopezm gmail com

Documento de fdentided *

57164290

Nombres ¥ apellidos *

GUInmary Lopez My

7

Niumero de contacto

0066
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WEILADD Supersalud

Pagina 1 de 1

compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(@) GUIOMARY LOPEZ MUNOZ identificado(a) con cedula ciudadania 52.164.290, se
encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la Empresa
ALIANZA ESTRATEGICA ADMINISTRATIVA SAS NIT 901260038, en calidad de Dependiente segun
informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20191017 No Registrada
Beneficiarios:
N Beneficiari Paren \dentificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado
ombre Beneficiario aren. Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacion
DANIEL MATEO BONILLA LOPEZ HI 1150185045 Tl 20170113 0 Activo

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 21 dias del mes de Octubre de
2.020

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: PORTAL CORPORATIVO
14507656

CER-AFI

www.compensar.com

vIGILADO SuperSubsidio §->




MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a GUIOMARY LOPEZ MUNOZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 52164290, se encuentra afiliado/a desde 01/07/2012 al Régimen de Prima
Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 20 de noviembre de 2020.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08



'- et deSaus SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
WIS v et deSeicosde ol APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B oo orienteEsi, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52164290 Positiva
Numero de Documento ARL
Guiomary Lopez Muiioz
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

12/16/1973 Bogota cra2 m No 37 a 23 sur 3006360572
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Compensar Colpensiones $

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Auxiliar de Enfermeria

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
guiomarylopezmuoz@gmail.com 3006360572
Correo Electronico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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







CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 12 de
noviembre de 2020, alas 13:11:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52164290
Caodigo de Verificacion 52164290201112131131

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 DE ANTECEDENTES WEB

13:09:00
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 153824870

Bogota DC, 12 de noviembre 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) GUIOMARY LOPEZ MUNOZ identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 52164290:

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
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POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA NICID  CONTECTEMNOS — PHEGUNTAS FRECU

Conszulta an linea de Anteceadentss Panales y Requarimiantos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
CQue stendo ks 151658 horas del 20117720, el cisdadano idanificado con
Cedula de Cudadania N* 52164290
Apelidos y Mombres: LOPEZ MUNOZ GUIOMARY

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

En cumphmento de & Sentencia SU-458 del 21 de umo de 2012, profenda por e Honorable Corle Constfucional, ia
ieyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” zphca pars todas aguellas
parsonas que no registran aniscedentes ¥ para quisnes A autondad judicial competente hava decretado a exiincion de

la condena o la prescnpoin de la pena

Esia consufia es valida siempre y cuando &l ndmero de dentiicacion y nombres, comaspondan con &l documanto de
dentded . registrado v solo apkca para & lemiono colombiano de ascusrdo a lo esiablecido en el ordenamento
constiucionsl

S bene siguna duda con el resulledo, consulle las preguntes frecuentes o scdiguese a fas mslale
Macional mas cercanas.

Volver al Inicio



Bogota D.C. ,22 de Abril de 2020

Sefores
A QUIEN INTERESE

Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente GUIOMARY LOPEZ MUNO?Z identificado con Cédula de
Ciudadania No. 52164290, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 02 de Junio de 2006
a través del (los) producto (s):

Estado Del
Producto Nro. Producto Producto
Cuenta De .
AhOIToS 765015026 Activo

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al cédigo 06 para
transferencias ACH.

La expedicion del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de
codeudor, avalista, garante y/o a favor de un tercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su
obligacién, esta certificacion no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que
hubieran cancelado a Itau.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este
documento, se podran hacer las correcciones a las que haya lugar en los términos del articulo 880 del Cédigo de
Comercio, con el propésito de obtener su rectificacion.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se
causen con ocasion de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la

causacion de intereses. Todo prepago o mora podra dar lugar a la modificacién del valor contenido en el presente
documento.

Cordialmente

Contact Center
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