Bogota D.C., 21 NOVIEMBRE 2025

Sefiores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
Ciudad,

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS

Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como APOYO
ADMINISTRATIVA, bajo la modalidad de contrato de prestacion de servicios, como
persona natural, para satisfacer la necesidad requerida por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E.

Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO
PALANCA', SIDEAP?, SECOP I’y ReTHUS*(En el evento de ser requerido para personas
que presten servicios de salud).

Atentamente,

FIRMA
NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS. Jenny Daniela Arias

Osorio NUMERO DE CEDULA ‘ehisfideitasenimmmis
DIRECCION Qs

TELEFONO 3<ugemugmms

CORREO ELECTRONICO dannytatto17@gmail.com

" Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcién
planteados por la Administracion Distrital.

2 https://sideap.serviciocivil.gov.co

3 Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratacidn en linea. Los Proveedores pueden
conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen informacion de los Procesos de Contratacion, presentan ofertas y gestionan sus
contratos; los organismos de control hacen la auditoria del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las Entidades
Estatales ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregar bienes, obras y servicios a las personas.

4 Es la inscripcion, en el sistema de informacién definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, del talento humano en salud que cumple
con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado para el
ejercicio de una profesién u ocupacion del area de la salud.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO:OPS-FT-28 V4

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE EN SU TOTALIDAD
TIPO DE DOCUMENTO.CC _X_CE___ PPT___
NUMERO DE DOCUMENTO: |(Qgieaaiei® ) FECHA DE NACIMIENTO: 24 &N mki
NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: aﬂm_\_b_ B oo
DIRECCION DE REsIDENCIA: Qs WODAHR A B4 €0
LocALIDAD: =N Chio load ‘ )
TELEFONO FIJO: N A Ne CELULAR: e
correo ELECTRONICO: clant e o 13E ram il Gorny _
eps: oontkm FONDO DE PENSIONES RoNEn (| ARL ey
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: SI___ No._&
ESTADO CIVIL: CASADO_______ SOLTERO__X _UNION MARITAL DE HECHO

MADRE/PADRE 'CA_BEZA_D'E FAMILIA: s X NO
CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 ANOS TIENE ;‘_ﬂ._.NA.
CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE ___.__NA. X

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: Sl NO_X LCUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: _INDT_GENA __. AFRODESCENDIENTE
OTRO ;CUAL? '

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEQ CON OTRA ENTIDAD: S| ___ NO_X_

+CUAL ENTIDAD?

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR'E.S.E.; 8l __NOX
Si SU REPUESTA ES $I, ;EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

SU FAMILIAR ES: PADRE___MADRE__HERMANO(A) _TIO(A} __PRIMO(A} __
OTRO, (CUAL?
EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: TalimainSiiae
NUMERO DE CONTACTO: ‘Gl >

Qe Tendtn NG CRC(O g

Nombres Apellidos y Firma

Pé‘_gina_*-i de 1 2023-11-15




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eOp@

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

Hoja de vida sin validar

1 ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ARIAS OSORIO JENNY DANIELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc Kce O pas{) No. 1019091040 FOI MO | coL® extranIERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE  {_) SEGUNDACLASE {_) NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ ® ] ves [ENe] ato [1e9 ] O g™

PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogotéa D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 9332496
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL Mgmaﬂ.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
10| 2°.| 3°. | 4°. | 5°. | 6° | 7°.| 8°. ] 9° [10°. 1X_ MES | DICIEMBRE ANO | 2010

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  ARNO PROFESIONAL

. TECNOLOGIA EN GESTION CONTABLE Y
5 X

Tecnoldgica 6 TRIBUTARIA 11 L
Tecnoldgica 4 X TECNICO EN RECURSOS HUMANOS 12 610

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
190040 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 6



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

eapw

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS

Técnico en Auxiliar de enfermeria Complejo Educativo Campoalto 2013 1800

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
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. www.subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3105878716 pia | 16 | mes [2 | aRo [ 20 pa|l |mes| |afo]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Apoyo Administrativo Activos Fijos Hospital Meissen

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. dannytatto@hotmailcom

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3105878716 DIA | 7 | MES | 2 | ARO | 2023 DIA | 19 | MES | 1 | ARO | 2024

CARGO O CONTRATO

tecnica administrativa

DEPENDENCIA

hospitalarios

DIRECCION

av caracas 33

Firma electronica validador: null

190040 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 2 de 6



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eO p@

(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

Hoja de vida sin validar

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subrednorte@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3878787 DIA | 16 | MES | 1 | ARO | 2021 | DIA | 17 | MES | 12 | ARO | 2021
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria/ops hospitalizacion cll 166 #07-00

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. programacovid@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DIA | 13 | MES | 3 | ARO | 2020 | DIA | 5 | MES | 7 | ARO | 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria Atencion domiciliaria hospital santa clara Bogota

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
subred integrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ACTIVOSFIJOS@SUBREDCENTROORIENTE.GOV.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3753569 pAa |t |wmes |1 |afo[2007  [|Dia [0 | wmES |12 | ARO | 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMINISTRATIVO ACTIVOS ACTIVOS FIJOS CRA 12 D No. 26 A 62 SUR
Firma electronica validador: null
190040 Documento electrénico: null Pégina 3de6

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eO Q,@

(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

Hoja de vida sin validar

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. judiciales:
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DIA | 1 | MES | 1 | ARO | 2017 | DIA | 20 | MES | 12 | ARO | 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Apoyo en activos fijos recursos fisicos Diagonal 34 N° 5 - 43

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAiS
INSTITUTO DE ORTOPEDIA ROOSEVELT X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. notiene@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
353401 DIA | 24 | MES | 2 | ARO | 2016 | DIA | 17 | MES | 2 | ARO | 2017
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ASIGNACION CITAS MEDICAS CALL CENTER AVEIDA CIRCUNVALAR N°4

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
KYRON IPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. notiene@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3138706505 DA [ 23 [mEs [e& | ANo[2005 ||Dia1s | mes|2 | aRo [ 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AGENTE CALL CENTER CALL CENTER CALL 106

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
190040 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 6



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eO p@

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

Hoja de vida sin validar

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
X

ASIMEP IPS Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. notiene@hotmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3138706505 DIA | 22 | MES | 3 | ARO | 2015 |

DIA [28 | MES [8 | AfoO [ 2015

CARGO O CONTRATO

CALL CENTER AGENTE

DEPENDENCIA DIRECCION

CALL CENTER CALL 93 A

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

Firma electronica validador: null

190040 Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

OCUPACION .

ANOS MESES
Privada 1 10
Publica 6 1
Total 7 11

Pagina 5 de 6



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural eOp@

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

Hoja de vida sin validar

) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOMPATIBILIDAD 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).

Bogota D.C. - null

Ciudad y fecha del diligenciamiento
Firma electrénica:w
null

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

Firma electronica validador: null

Documento electrénico: null -
190040 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 6 de 6



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.SE.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eO Q@

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos de
Ultima Actualizacion: 20-nov-2025
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JENNY DANIELA ARIAS OSORIO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. l0esmmmpga, CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CL 40 SUR 3 A 84 ESTE Teléfonos 31078MMBG 9332496

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ian jacob @u ) Hijo(a)

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 "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 24.450.000,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 24.450.000,00

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 Davivienda Cuenta de ahorros 0550457200135236 RESTREPO $ 9.000,00

¢) 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
comcel movil sa pago movil mensual $ 52.000,00
Documento electronico: 9594f8h21453dbb29ed94d2f2c48i876cfcabc532335¢c7dca5079ad380c85ad Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
mol [ futuro e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural @60 Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 20-nov-2025

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 O NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO

ccO ceEO T.L.O

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econGmicas 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

Firma electrénica:
JENNY DANIELA ARIAS OSORIO 20/11/2025 12:16:24

BOGOTA D.C. 20-nov-2025
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Documento electronico: 9594f8b21453dbb29ed94d2f2c48f876cfc4bc532335¢cc7dca5079ad380c85ad

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente

Pagina 2 de 2




o O o

? ‘ BOGOT/\ @eOQ@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: JENNY DANIELA ARIAS OSORIO

Identificacion: 10190 ome

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo:

Correo: dannytosmingiiiitugs om

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 20/11/25

El/la servidor/a publico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracién de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcion publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cddigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Cdédigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcion anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: 51793f6240dbdcdc6cc56539cb80c8d62739a5¢1f221602966d15d70dafd5¢c96

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIA I. 1. Interés directo

DESCRIPCION Que el(la) servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, tenga interés particular y
directo en la regulacién, gestién, control o decision del asunto

NORMATIVIDAD . C.P.C, art. 126.
. Ley 1437 de 2011, art.11.
. Ley 1952 de 2019, art. 44, 56 nim. 1y 2, 71, 104 num.1.
. Ley 1564 de 2012, art 141, num.1.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Documento electrénico: 51793f6240dbdcdc6cc56539cb80c8d62739a5¢1f221602966d15d70dafd5¢c96

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIAI. 2. Conocimiento previo

DESCRIPCION Que el(la) servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, haya conocido del asunto en
oportunidad anterior

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, numeral 2.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 2.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Documento electrénico: 51793f6240dbdcdc6cc56539cb80c8d62739a5¢1f221602966d15d70dafd5¢c96

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIAI. 3. Concepto o consejo fuera de la actuaciéon

DESCRIPCION Que el(la) servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, haya dado consejo o concepto
por fuera de la actuacion administrativa sobre las cuestiones materia de la misma, o haya
intervenido en esta como apoderado(a), agente del Ministerio Publico, perito(a) o testigo(a)

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art.11 nam. 11.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nam. 4.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 12.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Documento electrénico: 51793f6240dbdcdc6cc56539cb80c8d62739a5¢1f221602966d15d70dafd5¢c96

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIA I. 4. Que se haya proferido la decision sujeta a revision

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) haya proferido la decisién que esta sujeta a
su revision
NORMATIVIDAD . Ley 1952 de 2019, art. 140, nam. 2.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Documento electrénico: 51793f6240dbdcdc6cc56539cb80c8d62739a5¢1f221602966d15d70dafd5¢c96

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIA II. 5. Relacién con las partes

DESCRIPCION Que el(la) servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, tenga relacion con las partes
interesadas en el asunto

NORMATIVIDAD . Ley 1952 de 2019, art. 104, nim. 3.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 3.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIAIII. 6. Heredero o legatario

DESCRIPCION Que él(la) servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, sea heredero(a) o legatario(a)
de alguna de las personas interesadas en la actuacién administrativa

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, numeral 12.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nim. 7.
Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 13.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA V. 7. Amistad o enemistad

DESCRIPCION Que exista enemistad grave por hechos ajenos a la actuacion administrativa, o amistad
entrafiable entre el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado y alguna de las
personas interesadas en la actuacion administrativa, su representante o apoderado(a)

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, num. 8.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nim. 5.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, numeral 9.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA V. 8. Curador o tutor del interesado

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, sea curador(a) o tutor(a) de la
persona interesada en el asunto

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nGm. 3.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nam. 4.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA VI. 9. Organizacioén, sociedad o asociacion a la cual pertenecid o continGia siendo
miembro

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, sea socio(a) de alguna de las
personas interesadas en la actuacion administrativa o su representante o apoderado(a) en
sociedad de personas

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nam. 10.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nim. 6.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 11.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA VII. 10. Litigio o controversia

DESCRIPCION Que exista litigio o controversia ante autoridades administrativas o jurisdiccionales entre el
servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado y cualquiera de los interesados en la
actuacion, su representante o apoderado(a)

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nam. 10.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nim. 6.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 11.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA VII. 11. Decisién administrativa pendiente

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado tenga decision administrativa
pendiente en que se controvierta la misma cuestion juridica que debe resolver

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nam. 13.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nam. 14.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA VIII. 12. Denuncia penal

DESCRIPCION Que alguno de los interesados en la actuacion, su representante o apoderado(a) haya
formulado queja disciplinaria contra el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado
antes de iniciarse la actuacion administrativa; o durante su tramite, siempre que la denuncia
se refiera a hechos ajenos a la actuacion y que el denunciado(a) se halle vinculado(a) a la
investigacion disciplinaria

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, ndm. 6.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nim. 8.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 7.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA VIII.

DESCRIPCION

NORMATIVIDAD

INCURSO EN LA
CAUSAL

RELATO
SUCINTO DE LA
SITUACION EN
CASO POSITIVO

13. Denuncia Penal

Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado haya formulado denuncia penal
contra una de las personas interesadas en la actuaciéon administrativa o su representante o
apoderado(a), antes de iniciarse la actuacion administrativa; o durante su tramite, siempre
gue la denuncia se refiera a hechos ajenos a la actuacién y que el denunciado(a) se halle
vinculado(a) a la investigacién penal, o estar aquellos legitimados para intervenir como parte
civil en el respectivo proceso penal

. Ley 1437 de 2011, art. 11, nam. 7.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 8.
No

N/A
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TIPOLOGIA IX. 14. Acreedor/ deudor

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, sea acreedor(a) o deudor(a) de
alguna de las personas interesadas en la actuacién administrativa, su representante o
apoderado(a), salvo cuando se trate de persona de derecho publico, establecimiento de
crédito o sociedad an6nima

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nim. 9.
. Ley 1952 de 2019, art. 104, nam. 9.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nam. 10.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA X. 15. Antiguo empleador

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado, dentro del afio anterior, haya
tenido interés directo o haya actuado como representante, asesor(a), presidente(a),
gerente(a), director(a), miembro(a) de Junta Directiva o socio(a) de gremio, sindicato,
sociedad, asociacién o grupo social o econdmico interesado(a) en el asunto objeto de
definicién

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nim. 16.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA XlI. 16. Lista de candidatos

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado haya hecho parte de listas de
candidatos a cuerpos colegiados de eleccion popular inscritas o integradas también por el
interesado(a) en el periodo electoral coincidente con la actuacion administrativa o en alguno
de los dos periodos anteriores

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nim. 14.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA XiIlI. 17. Recomendacion

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado haya sido recomendado(a) por el
interesado(a) en la actuacion para llegar al cargo que ocupa o haya sido sefialado por este
como referencia con el mismo fin

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nim. 15.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA XIII. 18. Relacion contractual o de negocios

DESCRIPCION Que alguno de los interesados(as) en la actuacién administrativa sea representante,
apoderado(a), dependiente, mandatario(a) o administrador(a) de los negocios del
servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado

NORMATIVIDAD . Ley 1437 de 2011, art. 11, nGm. 4.
. Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 5.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Documento electrénico: 51793f6240dbdcdc6cc56539cb80c8d62739a5¢1f221602966d15d70dafd5¢c96

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente



TIPOLOGIA XIV. 19. Participacion directa

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado hubiere participado en la
expedicion del acto enjuiciado, en la formacion o celebracion del contrato o en la ejecucién
del hecho u operacion administrativa materia de la controversia

NORMATIVIDAD . Ley 1564 de 2012, art. 141, nim. 1y 4.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA XV.

DESCRIPCION

NORMATIVIDAD

INCURSO EN LA
CAUSAL

RELATO
SUCINTO DE LA
SITUACION EN
CASO POSITIVO

20. Participacion en proceso arbitral respecto de cuyo laudo se esté surtiendo
recurso de anulacion

Que el(la) juez(a) hubiere intervenido en condicion de arbitro(a), de parte, de tercero
interesado(a), de apoderado(a), de testigo(a), de perito(a) o de agente del Ministerio Publico
en el proceso arbitral respecto de cuyo laudo se esté surtiendo el correspondiente recurso
de anulacién ante la Jurisdiccion de lo Contencioso Administrativo

. Ley 1564 de 2012, art. 141, nam. 2.

No

N/A
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TIPOLOGIA XVI. 21. Parientes en una de las entidades publicas que concurran al respectivo proceso

DESCRIPCION Que el conyuge, compafiero(a) permanente, o alguno de los parientes del juez(a) dentro de
los grados de consanguinidad o afinidad establecidos en la normatividad tengan la condicion
de servidores(as) publicos(as) o contratistas en los niveles directivos, asesor(a) o
ejecutivo(a) en una de las entidades publicas que concurran al respectivo proceso en
calidad de parte o de tercero interesado

NORMATIVIDAD . Ley 1564 de 2012, art. 141, nam. 3.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA XVII.  22. Dadivas

DESCRIPCION Que el servidor(a) publico(a) o colaborador(a) del Estado reciba o haya recibido dadivas,
agasajos, regalos, favores o cualquier otra clase de beneficios incluyendo dinero

NORMATIVIDAD . Ley 1564 de 2012, art. 141, nam. 3.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO
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TIPOLOGIA XVIII  23. Responsables de la Evaluaciéon de Desempeiio

DESCRIPCION Los responsables de evaluar el desemperio laboral de los empleados(as) de carrera o0 en
periodo de prueba cuando se encuentren vinculados(as) con estos por matrimonio o por
unioén permanente o tengan parentesco dentro de los grados de consanguinidad o afinidad
establecidos en la normatividad o exista enemistad grave con el empleado(a) a evaluar o
cuando exista cualquier causal de impedimento o hecho que afecte su objetividad

NORMATIVIDAD . Decreto Ley 760 de 2005, art. 38.

INCURSOENLA No
CAUSAL

RELATO N/A
SUCINTO DE LA
SITUACION EN

CASO POSITIVO

Advertencia:

Esta declaracién se hizo bajo la gravedad de juramento, por lo tanto, se recibe bajo el principio de la buena fe de que
trata el articulo 83 de la Constitucién Politica, entendiendo que quien la presenté es el usuario registrado en el sistema
y se presume que corresponde a informacién veraz.
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RADICADO : 27094




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALGALDIA MAYOR
B R6ROTADE FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3

CONSIDERACIONES

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 y 5.1.4.de la Circular Externa 20211700000005-5 de 2021, de la|
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur 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 del Riesgo de Lavado de Activos, Financiacion del Terrorismo y Financiacion de Armas de Destruccion Masiva.

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

2. Que conforme a lo 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, deteccin, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacién 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 tambien seran tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por la ESE, Subred Integrada de Servicios de Sur ESE, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000 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 la ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:

a) El tramite de solicitud de vinculaciéon 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.
c) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre.
d) El control y la prevencion del riesgo.
e) La liquidacion y pago de cuentas.
f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados.
@) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud.
i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud.
i) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al 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 informacion 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.
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a continuacién:
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, compafiias de
asistencia medica, abogados internos y externos, entre otros.
c) 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 adelante gestion para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
€) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension 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 definicién 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 | 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 Sur 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, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el
literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 24 C No 54-47 Sur Bogota D.C., telefono 7300000, y cualquier otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZO el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y 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: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
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1. SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA | DEPARTAMENTO BOGOTA D.C. CIUDAD BOGOTA D.C.
TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD | CONTRATISTA OPS | CUAL? N/A N/A
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO ARIAS PRIMER NOMBRE JENNY
SEGUNDO APELLIDO: OSORIO SEGUNDO NOMBRE DANIELA

TIPO DE IDENTIFICACION

CEDULA DE CIUDADANIA

No IDENTIFICACION

10191-

LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA FECHA DE EXPEDICION o

FECHA DE NACIMIENTO 4/08/1993 PAIS DE NACIMIENTO COLOMBIA
NACIONALIDAD 1 | COLOMBIANO | NACIONALIDAD 2 N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA | si
DIRECCION RESIDENCIA | CALLE 40 SU | PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA

TIPO DE VIVIENDA | ARRENDADA | TELEFONO CELULAR 1 | 3105878716 TELEFONO FIJO N/A

CORREO ELECTRONICO | DANNYTATTO17@GMAIL.COM ESTADO CIVIL SOLTERO (A)

NIVEL DE ESTUDIOS | TECNICO |OTRO - CUAL? | N/A I PROFESION / OFICIO APOYO ADMINISTRATIVO

2. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO

PRIMER APELLIDO N/A PRIMER NOMBRE NIA

SEGUNDO APELLIDO: N/A SEGUNDO NOMBRE NIA

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION NIA

LUGAR DE EXPEDICION N/A PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA
Péagina: 1 de 2 2025-07-17




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALS AYOR
DE BOGOTAD.C.

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL Y JURIDICA DE-GRI-FT-08 V3

3. PERSONA JURIDICA

RAZON SOCIAL NIT CORREO ELECTRONICO
NIA NIA NIA
TIPO DE SOCIEDAD: N/A
TIPO DE EMPRESA: PRIVADA | N/A " PUBLICA N/A " MIXTA | N/A " Sl SJNC”‘FQ‘S DE " N/A
ACTIVIDAD ECONOMICA N/A S| SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL | N/A
CODIGO ClIU (PRINCIPAL) N/A SELECCIONAR CODIGO
CODIGO CIIU (SECUNDARIO) N/A SELECCIONAR CODIGO
DECLARA RENTA NO ES RESPONSABLE DE IVA | NO APLICA |ESTA OBLIGADO A FACTURAR | NO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA N/A | NIT N/A
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA N/A |ISI\IIE?IZLUEECgiJC3\T QIR = | N/A TELEFONO | N/A
DIRECCION [wa [Pais NIA
DEPARTAMENTO - ESTADO N/A |CIUDAD O MUNICIPIO N/A
CARGO O PERFIL ACTUAL | N/A
4. REPRESENTANTE LEGAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE TIPO DOCUMENTO N° IDENTIFICACION
N/A N/A N/A N/A cc | N/A | CE | N/A | PEP | N/A | PN | N/A N/A
AR B I ON PEL DIRECCION TELEFONO CIUDAD
N/A N/A N/A N/A
MARQUE CON UNA (X), SEGUN CORRESPONDA, POR SU PERFIL, CARGO O PROFESION

¢Administra recursos publicos? NO APLICA ¢Ejerce alglin grado de poder pablico? NO APLICA ¢ Tiene reconocimiento pablico? NO
¢Es usted un servidor publico? NO APLICA ¢Es usted una Persona Publicamente Expuesta? NO APLICA ;:‘: L;s;erﬂpsglj:;opg?sglssggaciones B @0 Cio NO APLICA

¢ Tienen vinculo con una persona expuesta publicamente (PEP)? Reportar vinculos con: Primer y segundo grado de consaguinidad: padres, hijos, abuelos, nietos, hermanos. Primer grado de afinidad: conyuge, suegros, yernos o
nueras y/o primer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. NO APLICA

En caso afirmativo diligencie los siguientes datos:

Vinculo o relacién Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
N/A N/A N/A NA
N/A N/A NA
N/A N/A N/A NA
N/A N/A N/A NA
N/A N/A N/A NA

5. INFORMACION FINANCIERA

TOTAL TOTAL
FECHA DE CORTE 31/12/2024 ACTIVOS $ 3.000.000,00 PASIVOS $ 3.000.000,00 TOTAL PATRIMONIO $ -
OTROS INGRESOS eI TOTAL EGRESOS
INGRESOS MENSUALES N/A N/A INGRESOS $ 2.230.000,00 $ 2.230.000,00
MENSUALES MENSUALES
MENSUALES
CONCEPTO OTROS INGRESOS N/A
REALIZA OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: NO CUAL N/A
POSEE PRODUCTOS FINANCIEROS EN EL EXTERIOR NO En caso afirmativo diligenciar los siguientes datos
PRODUCTO NUMERO PRODUCTO ENTIDAD MONEDA ENTIDAD CIUDAD PAIS

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

N/A N/A N/A N/A N/A N/A N/A

6. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS Y/O FONDOS

Obrando en nombre propio, de manera voluntaria y con el propésito 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 Anticorrupcién”:

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursos que poseo no provienen de actividades ilicitas de las contempladas en el Cédigo Penal Colombiano.

2. La informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anualmente. El incumplimiento de esta obligacién faculta a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir|
unilateralmente el contrato.

3. Los recursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Financiacion del Terrorismo.

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra la Administraciéon Plblica cuya pena sea privativa de la libertad o que afecten el patrimonio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia,
promocién o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotréfico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio).

ACTIVIDADES COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO (SEGUN PERFIL)

7. FIRMA'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[ FIRMA AUTOGRAFA O ESCANEADA Y PONER HUELLA F }

Firma

Huella Indice Derecho
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AN

Formulario del Registro Unico Tributario

001

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14885674245

001488567424 5

4. Numero de formulario

(415)770

020) C

7212489984(8

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
10 1 9_ | 4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1 0 1 9 D
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
ARIAS OSORIO JENNY DANIELA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 40 QDT 34 BRR LA VICTORIA
42. Correo electrénico daniela.arias12@hotmail.com
43, Cédigo postal |44. Teléfona 1 3105 g 45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|
|8 29 9f[20110308|| {1 N | | |3 4 3 1]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N I N N A
53. Cédigo | 2 0| | | | _J_-J__J_gL |
20- Obtencién NIT
Usuarigs 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

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

SI|:| NO

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

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

ARIAS OSORIO JENNY DANIELA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 20-11-2025 12:36:41PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:20/11/2025
CONTRIBUYENTE C.C. 10190wnaiid JENNY DANIELA ARIAS OSORIO
C INFORMACION BASICA D
Direccion: CL 40 SUR 3A ESTE 84 BRR LA VICTORIA Teléfonos: 3105878716
Direccion electrénica:  dannyattol7@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
< PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario:. PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 06/05/2011 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
g J
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior 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

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA

NIT. 900.171.517-3
CP 110011775101/02

O
D INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD

? VALORACION VISUAL OCUPACIONAL
NOMBRES: ‘391,8” u‘lmﬂﬂ AS aeLO eba: 9 gFO FECHA: {SI01 /241

IDENTIFICACION:

TELEFONO: U[(*L
B Tecnca odaaStectvg emprEsaSulbied de aaled O0f¢

Consentimiento: Yo ccC. Certifico que he sido informado(a) con

claridad y veracidad, respeto a la valoracion fisica que se me va a realizar; que acttio consecuente, libre y voluntariamente como paciente. Soy conocedor(a) y con la
autonomia suficiente para retirarme y oponerme a la valoracion fisica si asl lo deseo y asumiré las consecuencias que esto acarrea . Que se respetara la buena fe, la
confiabilidad e intimidad de la informacién por mi suministrada igualmente certifico que todos los datos que he entregado son totalmente veraces. Y que posteriormente se me
hablara de tratamiento(s) o procedimiento(s) que se consideren idoneos para tratar de solucionar las posibles alteraciones encontradas en la valoracion.
Reconozco que si decido no realizar los examenes diagndsticos y no cumplo los tratamientos ordenados puedan presentar reacciones adversas para mi salud.

) ] D U PA L)
OCUPACION: Acivod _Fi10S TIEMPO EN ESTE OFICIO:
UTILIZA ALGUNA PROTECCION? sl NO CUAL? By ceflen Azol.

. EVALUACION DE LA PRUEBA e
. SIN.CORRECCION CON CORRECCION

AGUDEZA VISUAL
Lejos OD

Cerca AO
N RECOMENDACIONES
OFTALMOLOGIA DIRECTA : L)om\cq ,| Ol Nomnal

Necesidad de correccion optica: Reduwete cotteccion Pecpaneate .
NORMAL ; ANORMAL

AO: Noem |

Test Estereopsis: An - Sequndod de Qrco -
- \J
INTERPRETACION: Qoqu: ere.  CoxiecCiO cphca Permenentt .

OBSERVACIONES: . |
RECOMENDACIONES: ; GOh‘l‘(Ol/fm G MOSRS

Ji

FIRMA PROFESIONAL ____

EDAD:
TELEFONO:
EMPRESA:

DE PRUEBA

VALOR OBSERVADO

FUC (L)
FEV1 (L)
FEV1/FUC (%)
FEF25 - 75% (L/S)
PEF(L/S)

INTERPRETACION

RECOMENDACIONES

FIRMA TRABAJADOR

FIRMA PROFESIONAL

Powered by CamScanner



m CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO OLAYA SAS

ULAYA Nit 900171517-3

Direcclén CRA 21 N 26-62 SUR/ CRA 21 N 23-38 SUR BARRIO OLAYA BOGOTA
CENTRO MEDICD Toléfonos 2397687-3478768
LABORATORID CLINICD Correo electrénico centromedicoolayo@gmail.com

www.centromedicoolaya.com

——————

N° 1.449

CO OCUPACIONAL
'SN?)ngEA:EIO MED) TIP0 DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL

BOGOTA (BOGOTA b.c. CoLOMBIA) EVALUACION MEDICA OCUPACIONAL DE INGRESO

FECHAY CIUDAD DE REALIZAC
15
DIA |mes

Ciuvdad
DATOS DE LA ENPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE

PARTICULARES CONTADO suB RED SUR

Nombre de la empresa Empresa en misién

DATOS D
EL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo ¢e Documento de Identificacién CC, Cedula de Cludadania, CE. Codula de Extranjerla, TI. Tarjola de Identidad, PT. Pasaporte)
Genero Edad Documento de Identificacién

Bl D AT S

e

J -
o ENNY DANIELA ARIAS OSORIO FEMENINO SARGS 1‘1 cC 101
Apellidos y Nombres MESES 15 DIAS Tipo .Nnm-ml

Cargo
TECNICA ADMINISTRATIVA

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD CORREGIBLE QUE INTERFIERA SU CAPACIDAD LABORAL PARA LA LABOR

Observaciones: NO APLICA ASIGNADA

APTO | APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO

RESTR'CC]ONES LABORALES T|po RECOMENDACIONES

TENSION ALTA TEMPORAL DEBE REALIZAR TELEMETRIA DE TENSION ARTERIAL
PACIENTE CON OBESIDAD TEMPORAL DEBE SER VALORADA POR NUTRICION

El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes examenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL / OPTOMETRIA v~

B Wi,

w":

b__H

'y

EVALUACION OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR \/ ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
U_SAR CORRECC}ON ‘{RSUAL USO DE EPP HABITOS SALUDABLES

PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL CONTROL DE PESO
CAPACITACION HACER DEPORTE

_EXAMEN VISUAL DE CONTROL EN UN ARO
AUDIOMETRIA DE CONTROL EN UN ARO

VALORACION POR EPS : HACER TELEMETRIA DE = BALANGEADA
TENSION ARTERIAL CITA PORNUTRICION —

l OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propdsito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que fuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la
confidenclalidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y ver idicas.  Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacién registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislaci én, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado, Finalmente manifiesto que he lefdo y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar ml consentimiento.

Aspirante o Trabajador

I.. hl

§¥a,

m -
Nombre: JENNY DANIELA ARIAS OSORIO
R.M.: 289190 L.S.0.: 6011 DE 08/05/201&6digo de Seguridad cc: 1019091040
K1261Q1W1449
Impreso el 17/01/2024 a las 11:59 a.m. Pagina 1de 1 Software para el sector salud - www.biofile.com.co

Powered by CamScanner



CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

e

E.P.S.Sanitas

Sanitas Internaciona

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Jenny Daniela Arias Osorio, identificado(a) con CC numero 1019091040, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO
PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CERTIFICA

CC 1019Giiniisd
Jenny Daniela s

Titular

Titular

2ol

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/06/2019

Activo(a)

52 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
27 semanas

Contributivo

06/07/2024

No aplica

CEDULA DE CIUDADANIA 1019091040 JENNY DANIELA ARIAS

OSORIO Desde 06/07/2024 - Vigente

Generado por interfaces

20/11/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.



® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 101- JENNY DANIELA “ CL40 S | 9332496 dannytatto17@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO MIEED) EMPLEADOS uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 11/11/2025 91402454 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 178.000 178.000
Pensién 1 227.800 227.800
Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
CCF 1 28.500 28.500

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 10quuuengy | JENNY DANELA QDS | cL ‘TE 9332496 dannytatto17@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-10 2025-10 ! 11112025 91402454 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo ;‘;
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad &
© o
1 cc 1019091040 ARIAS OSORIO JENNY DANIELA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE .S.E

AL O
A B

AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-08 V3

Bogota D.C 20 NOVIEMBRE 2025

Sefiores: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Por medio de la presente, JENNY DANIELA ARIAS OSORIO, identificado con nimero de documento 1.019.091.040,
autorizo a la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E para que realice la respectiva verificacién de la
informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior con fines de habilitacion y demads procesos internos de la

entidad en lo referente a corroboracién de la informacién.

Titulo Académico TECNICO ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

Cordialmente,

i

Firma

Nombre: JENNY DANIELA QiisSniiiim
No. Documento: 1.019 G

Teléfono:310 587 8716

Nota: Se debe diligenciar por cada titulo académico presentado.



&

Funcion Publica

Verificados los resultados del participante en el curso virtual
Funcidén Publica certifica que:

Jenny Daniela ARIAS OSORIO

C.C 1.019.091.040

Participd y completd el curso virtual
Integridad, transparencia y lucha contra la corrupcion

Con una duracion de 20 horas.
Bogota D.C., 25 de noviembre 2025

Fra'élscn %marﬂﬂ Salas Cddigo: 761911129000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIA MAYOR

OF BOGOTAD.G DECLARACION JURAMENTADA PROCESO

PRECONTRACTUAL PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-33 V3

Yo, Jenny Daniela Arias Osorio identificado(a) con cedula de ciudadania No. 1.0«asesfil cxpedida en
la ciudad de Bogota DC, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que:

1. ACTUALMENTE SI ( ) NO ( X)) tengo suscrito contratos de prestacién de servicios con otras
entidades estatales; por tanto se relaciona a continuacion los contratos de prestaciéon de servicios
VIGENTES Y EN EJECUCION:

No. de CONTRATO
(VIGENTE Y EN
EJECUCION)

NOMBRE DE LA ENTIDAD
ESTATAL

FECHA DE FECHA DE
INICIO FINALIZACION

2. Asi mismo declaro que los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos
y se encuentran actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales impartidos.

3. También tengo conocimiento pleno y me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y
documentos requeridos.

La presente declaracién juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y
siguientes del Cédigo Penal Colombiano. Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y
para tal efecto firmo, este documento. Este, se diligencia y firma bajo gravedad de juramento a los VEINTE
( 20 )dias del mes de NOVIEMBRE 2025 del afio 2025

el

NOMBRES COMPLETOS Jenny Daniela Arisifiiiup
C.C. No. 1.019. CONEE—.
TELEFONO 3105

DIRECCION Calle 40
CORREO dannytatto17@gmail.com

HUELLA

Péaginaldel 2023-11-15



PDLICiﬂ NACIOMAL )
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:11:24 PM horas del 20/11/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1019091040
Apellidos y Nombres: ARIAS OSORIO JENNY DANIELA

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 extincion de
la condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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.



Direccion: Avenida El Dorado #
75 — 25 barrio Modelia,
Bogota D.C.

Atencién administrativa:
Lunes a Viernes 8:00 am a
12:00 pmy 2:00 pm a 5:00 pm
Linea de atencion al
ciudadano: 5159700 ext.
30552 (Bogota)

Resto del pais: 018000 910
112

E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de

Portal Unico de m GOV.CO

la Republica Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.




EEiE
OESIA
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

09:14:54
PRUCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 284743561

Bogota DC, 21 de noviembre del 2025

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) JENNY DANIELA ARIAS OSORIO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1019091040:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de las sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes. Cuando se

trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las anotaciones que
figuren en el registro. Anterior, de acuerdo a los incisos 30. y 40. del articulo 238 Ley 1952 de 2019.

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 la Constitucién Politica y la ley particular o demas disposiciones vigentes. El Sistema SIRI reporta como antecedentes solamente las
sanciones con debida ejecutoria recibidas de las autoridades nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el
Estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion de antecedentes del aspirante en la pagina web:
https://www.procuraduria.gov.co/Pages/certificado-antecedentes.aspx

Carlos William Rodriguez Millan
Jefe Division de Relacionamiento Con El Ciudadano (C)

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 de Relacionamiento con el Ciudadano.
Linea gratuita 018000910315
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13170; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 20 de
noviembre de 2025, alas 14:56:39, €l numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1019091040

Caodigo de Verificacion

1019091040251120145639

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.

Generé: WEB

/7 .

HERNAN GUILLERMO JOJOA SANTACRUZ
Contralor Delegado

®

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

CGE, m—

Paginaldel



=X Personeria de Bogota, D. C. CERTIFICADO ESPECIAL No. 5073447
‘;’ o fp’ Antecedentes Bogota D.C., 20 de noviembre de 2025 - 02:53 pm

Disciplinarios Cédigo de verificacion: 5073447EJSNM_ZWQU8_00442
Hojaldel

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) JENNY DANIELA ARIAS OSORIO, quien se identifica con

CEDULA DE CIUDADANIA No. 1019091040 de BOGOTA D.C.
(MIL DIECINUEVE MILLONES NOVENTA Y UN MIL CUARENTA)
NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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:

* El certificado de antecedentes disciplinarios ordinario debera contener las anotaciones de las sanciones o inhabilidades
que se encuentren vigentes (Inciso 3°, articulo 238 - Ley 1952 de 2019).

* Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figuren en el registro, en el certificado de antecedentes disciplinarios especial
(Inciso 4°, articulo 238 - Ley 1952 de 2019).

* Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas,
constituye inhabilidad para desempenfiar cargos publicos. Esta inhabilidad tendra una duracion de tres (3) afios contados a

partir de la ejecutoria de la Ultima sancién. (numeral 2°, articulo 42 - Ley 1952 de 2019).

* Certificado expedido de conformidad con el numeral 5, articulo 102 del Decreto Ley 1421 de 1993, articulo 238 de la Ley
1952 de 2019, numeral 4.5, articulo 16 y numeral 6, articulo 21 del Acuerdo Distrital 755 de 2019.

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

* Certificado expedido sin costo alguno.

VICTOR JULIO URIBE GOMEZ
Jefe Oficina Asesora Juridica

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador (601)382 0450/80
www.personeriabogota.gov.co
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@ Policia Nacional de Colombia (https://www.policia.gov.col) Q.

Portal de Servicios al Ciudadano PSC

Sistema Registro Nacional de Medidas Correctivas RNMC

2 Consulta Ciudadano

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que a la fecha, 20/11/2025 03:12:18 p. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. 1019091040 JENNY
DANIELA ARIAS OSORIO.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cdédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacion No. 126922181 . La persona interesada podra
verificar la autenticidad del presente documento a través de la pagina web institucional digitando
https://www.policia.gov.co, menu ciudadanos/ consulta medidas correctivas, con el documento de
identidad y la fecha de expedicidon del mismo. Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de
cédula corresponda con el documento de identidad suministrado.

Q Nueva Busqueda ” B Imprimir ]




515 9000

|
Policia Nacional de Colombia COLOMBIA
Direccion General - Cra. 59 N° 26 - 21 (. POTENCIA DE LA
Centro Administrativo Nacional CAN, Bogota D.C. V| DA

Linea de atencion: 018000-910112

% GOV.CO
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