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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE, identificado(a) con cédula
ciudadania niimero SS"SEN@B® - cncuecntra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. FSeReoae aperturada el 04 de agosto de 2014
, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 16 dias

del mes de noviembre del afio 2025.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: o
Cuenta de 16 digitos: SSSSSSSSSSISSaSa=S

Cuenta de 20 digitos: @8

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



Tl Ministerio de Wducacion Nacional
g en su nomhbre
Ta Institucion Educativa Distrital
" Silueria Tspinosa de Rendin '
Jornada Mafana

Am ﬁr la Secretaria de Educacién Bistrital,
Resolueidn No. 2116 del 18 de Julio de 2002

T onfiere a -

L. No. MmMQi ’u.trM
Tl Titulo de

w:htller g\mhzmtm

Acta Beneral de Braduacion No. 12
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Arta Individual de Gradn

RSTTLCONEDLETHE TSR INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
« SILVERIA ESPINOSA DE RENDON »

JORNADA MANANA

<
o
&
s

Carrera 58 No. 10-95 Teléfono: 260 45 76

Inscripcion S.E. 1984 Inscripcién DANE 11100111049

En la ciudad de Bogota, D.C., a los TRES ( 3) dias del mes de DICIEMBRE del afio 2003 se reunieron,
con el fin de formalizar la graduac:on de los alumnos de ultimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria
en la Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL « SILVERIA ESPINOSA DE RENDON ».

Institucion aprobada en el nivel de Educacion Media y autorizada por la Secretaria de Educacion de
Bogota,D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad ACADEMICA, segun Resolucion
No.2116 del 18 de Julio de 2002.

Comprobada |a situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y apro-
baron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedio a
otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y
numero del documento de Identidad se relacionan a continuacion:

NOMBRE LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE
C.C. 6 T.I. No. = e Bogota D.C. San Cristobal

Es fiel copia tomada del Acta Original General No.012 de fecha 3 de Diciembre del Afio 2003 que
consta de alumnos graduados; que comienza con el nombre de ACOSTA BONILLA

JENNIFFER ALEJANDRA y se cierra con el nombre de ZARATE PUENTES JOHANNA MILENA.
Firmada por

GLORIA S. JAIMES DE ALFONSO ( Rectora ) y
MARIA ELEODORA VALOYES P. ( Secretaria )

Dada en Bogota,D.C., a los 3 dias del mes de Diciembre del Afio 2003.
En constancia se firma la presente, por quienes en ella intervinieron, acorde con las Normas Legales
Vigentes.

El Diplomay el Acta de Grado no requieren Registro de la Secretaria de Educacién segun Decreto 921 del 6 de Mayo
de 1994,

Firmada
™ Silveria
silveria Espinosa de 0'0
GLORIA s. DE JAIMES DE ALFONSO MARI. LEODORA VALOYES P.
C,G,“ No. 37.211.951 d¢’Cuicuta C.C.54.251.746 de Quibdo
Rectora / . Secretaria
/
Biplomas
y

Perggminos



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

.‘ gigree‘z’ilflf:\ Sr:t:adde Servicios de Salud CERTIIFICACION DE CONTRATO DE
‘B E.S.E.g PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 V1
NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E,
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior(a) LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE; identificado(a) con
cédula de ciudadania No, Sa==m2a= e| Contrato(s) de Prestacion de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 7431 de 2023

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL $5.839.470

CONTRATO

FECHA DE INICIO 2023-11-01

FECHADE 2024-01-31

TERMINACION

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

e Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los pacientes
que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de informacion DGH o en su defecto realizar actualizacion
constante de toda la informacion relevante a la identificacion y georreferenciacion de estos, realizar verificacion de derechos
en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la modalidad de contratacion)
identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna.

e Generar en el sistema de informacion los informes cada hora que me permitan hacer la Revision de las ordenes emitidas por
la parte asistencial contra la generacion del anexo No. 2 Y 3 y realizar el reporte a la EAPB segun la normatividad y la
contratacion, en los casos de facturacion generar los reportes establecidos por la Subred que permitan disminuir los tiempos
de egreso.

e Tramitar con la EPS todos los servicios que requieran autorizacion utilizando los formatos correspondientes para las
autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual debe
realizar los anexos No. 3 que no fueron generados por la parte asistencial y tramitar la autorizacion con la EAPB, al igual que
realizar los tramites de estancias de los censos de pacientes de la institucion registrando los tramites realizados en la hoja de
ruta de autorizaciones como soporte de la misma.

e Adjuntar todos los soportes del tramite de autorizacion en dinamica Gerencial en la opcion de requerimientos de todos los
documentos correspondiente al tramite de autorizacion y papeles administrativos que permitan validar la trazabilidad
realizada ante las EAPB

e Registrar en la hoja de ruta de autorizaciones todas las acciones realizadas y los codigos de autorizacion emitidos por las
EAPB y/ o en su defecto la informacion generada por la entidad, adjuntar los soportes en Dinamica Gerencial de la
trazabilidad realizada ante las EAPB,

Apoyar el proceso de respuesta a las devoluciones y glosas iniciales y/o definitivas

e Apoyar el proceso de facturacion de urgencias y hospitalizacion de ser requerido desarrollando las actividades necesarias
para propender por garantizar la atencion adecuada de los usuarios y la generacion de los recursos de la institucion.

e Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de
cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las
actividades asignadas debera dejar al dia el 100% de las actividades contratadas asi como la entrega oficial del inventario y
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar

e Desarrollar las demas actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existi6 relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacién de servicios de apoyo a la gestion,regulado por el estatuto General de Contratacion de la Administracion publica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 25 dias del mes de Noviembre de 2025.

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: FZTv8zNn9H
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



SCL-FAC-026
Resaltado


Directora Cperativa de Contratacion .
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE

La presente certificacion se expide con firma mecanica autorizada mediante resolucion de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: FZTv8zNn9H
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



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

.‘ gigree‘z’ilflf:\ Sr:t:adde Servicios de Salud CERTIIFICACION DE CONTRATO DE
‘B E.S.E.g PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 V1

NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E,,
identificada con el Nit No. 900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior(a) LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE; identificado(a) con
cédula de ciudadania No, e@ss@@es el Contrato(s) de Prestacion de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 3475 de 2024

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO

VALOR TOTAL DEL $22.384.635

CONTRATO

FECHA DE INICIO 2024-02-01

FECHADE 2025-01-15

TERMINACION

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

e 1. Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los
pacientes que ingresan a la institucion dejando registro en el sistema de informacién DGH o en su defecto realizar
actualizacién constante de toda la informacién relevante a la identificacidon y georreferenciacion de estos, realizar verificacion
de derechos en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la modalidad de
contratacion) identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna.

e 2. Generar en el sistema de informacién los informes cada hora que me permitan hacer la Revision de las ordenes emitidas
por la parte asistencial contra la generacién del anexo No. 2 Y 3y realizar el reporte a la EAPB segun la normatividad y la
contratacion, en los casos de facturacion generar los reportes establecidos por la Subred que permitan disminuir los tiempos
de egreso,

e 3. Tramitar con la EPS todos los servicios que requieran autorizacién utilizando los formatos correspondientes para las
autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad vigente, para lo cual debe
realizar los anexos No. 3 que no fueron generados por la parte asistencial y tramitar la autorizacién con la EAPB, al igual que
realizar los trdmites de estancias de los censos de pacientes de la institucidn registrando los tramites realizados en la hoja de
ruta de autorizaciones como soporte de la misma

e 4. Adjuntar todos los soportes del tramite de autorizacion en dinamica Gerencial en la opcion de requerimientos de todos los
documentos correspondiente al tramite de autorizacion y papeles administrativos que permitan validar la trazabilidad
realizada ante las EAPB,

e 5. Registrar en la hoja de ruta de autorizaciones todas las acciones realizadas y los codigos de autorizacion emitidos por las
EAPB y/o en su defecto la informacién generada por la entidad, adjuntar los soportes en Dindmica Gerencial de la trazabilidad
realizada ante las EAPB,

6. Apoyar el proceso de respuesta a las devoluciones y glosas iniciales y/o definitivas,

e 7. Apoyar el proceso de facturacién de urgencias y hospitalizacién de ser requerido desarrollando las actividades necesarias
para propender por garantizar la atencion adecuada de los usuarios y la generacién de los recursos de la institucion,

e 8. Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de
cobro el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las
actividades asignadas debera dejar al dia el 100% de las edades contratadas asi como la entrega oficial del inventario y
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar

e 9. Desarrollar las demas actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existio relacidn laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacién de servicios de apoyo a la gestion,regulado por el estatuto General de Contratacion de la Administracion publica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a solicitud del interesado(a), a los 25 dias del mes de Noviembre de 2025.

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: FZTv8zNn9H
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025




Directora Cperativa de Contratacion .
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE

La presente certificacion se expide con firma mecanica autorizada mediante resolucion de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: FZTv8zNn9H
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



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

CERTIFICACION DE CONTRATO DE

Bl
.- Secretaria de Salud
v Subred Integrada de Servicios de Salud

. Sur E.S.E.

PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 V1
NATURAL

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisando el archivo de gestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E,,

identificada con el Nit No.

900.958.564-9, suscribié con el(la) sefior(a) LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE; identificado(a) con

cédula de ciudadania No, Se==s=ss=s el Contrato(s) de Prestacion de Servicios con Persona Natural, pactando las siguientes
condiciones y especificaciones:

CONTRATO 2456 de 2025

OBJETO PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE APOYO A LA GESTION ADMINISTRATIVO DEL PROCESO
DE FACTURACION EN LA DIRECCION FINANCIERA

VALOR TOTAL DEL $25.317.204

CONTRATO

FECHA DE INICIO 2025-01-17

FECHADE 2025-12-31

TERMINACION

PERFIL APOYO ADMINISTRATIVO Y LOGISTICO - FACTURADOR - AUTORIZADOR SERVICIOS DE
HOSPITALIZACION Y URGENCIAS O AREAS ADMINISTRATIVAS

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

1. Atender humanizada, respetuosa y solidariamente a los usuarios internos y externos, crear de forma completa los
pacientes que ingresan a la instituciéon dejando registro en el sistema de informacién DGH o en su defecto realizar
actualizacion constante de toda la informacién relevante a la identificacion y georreferenciacion de estos, realizar
verificacion de derechos en las bases de datos (ADRES, DNP, Comprobador de Derechos y Bases de Datos de acuerdo a la
modalidad de contratacion) identificando el pagador correspondiente de forma adecuada y oportuna.

2. Apoyar el proceso de autorizaciones con la EPS de los servicios que requieran autorizacién utilizando los formatos
correspondientes para las autorizaciones ante las EAPB en cumplimiento de los tiempos establecidos en la normatividad
vigente, registrando los tramites realizados en la hoja de ruta de autorizaciones como soporte de la misma y adjuntando los
soportes en dindmica Gerencial en la opcién de requerimientos de todos los documentos correspondiente al tramite de
autorizacion y papeles administrativos que permitan validar la trazabilidad realizada ante las EAPB,

3. Registrar diariamente cargos de servicios de acuerdo a la autorizacién y/o orden médica y demds servicios que asi se
requieran y se encuentren debidamente realizados y soportados, notificando las inconsistencias

4. Cerrar el ingreso al momento del Egreso de los pacientes de servicio de Urgencias y/o Hospitalizacion cuando se dé el alta
y generar la factura con todos los cargos de los servicios prestados previa auditoria de la factura, garantizando el
diligenciamiento correcto de todos datos requeridos para los registros Individuales de atencion (Rips), generando tanto la
orden de salida para el egreso del usuario y la factura teniendo en cuenta la normatividad y contratacion vigente, al igual que
generar el cobro de los copagos cuando asi lo amerite realizando recibo de caja y/o pagare segun el caso previo concepto de
trabajo social, de ameritarlo se debe realizar al momento del egreso del usuario la asignacion de citas prioritarias y/o apoyo
en asignacion de citas generales cuando sea requerido.

5. Depurar y solucionar los ingresos de urgencias y hospitalizacion en un plazo no mayor a 72 horas desde el reporte de los
mismos,

6. Dar Respuesta a las devoluciones y glosas iniciales y/o definitivas que se generen por incumplimiento de las actividades
asignadas en el contrato,

7. Presentar aporte de parafiscales dentro de los dias 20-25 de cada mes con soportes requeridos para presentar la cuenta de
cobro entre el 1-10 del mes siguiente de acuerdo al cumplimiento de las actividades contractuales, En caso de retiro de las
actividades asignadas debera dejar al dia el 100% de las actividades contratadas asi como la entrega oficial del inventario y
utensilios de trabajo entregados para el desarrollo de las actividades, siendo esto pre-requisito para firma de paz y salvo
institucional y pago correspondiente por el tiempo trabajo faltante por certificar,

8. Desarrollar las demds actividades que sean requeridas por el supervisor del contrato

De conformidad con lo pactado, no existié relacién laboral entre el (la) contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza del contrato
de prestacion de servicios de apoyo a la gestidn,regulado por el estatuto General de Contratacidon de la Administracién publica
(Ley 80/1993 Art.32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

Esta constancia se expide a

solicitud del interesado(a), a los 25 dias del mes de Noviembre de 2025.

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co

Cadigo de verificacion: FZTv8zNn9H

PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



Directora Cperativa de Contratacion .
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE

La presente certificacion se expide con firma mecanica autorizada mediante resolucion de gerencia de la Subred Integrada de
servicios de Salud Sur E.S.E. No. 502 del 23 de abril de 2021

Si la informacion registrada presenta inconsistencias favor notificarlo al correo electrénico certificaciones.ops@subredsur.gov.co
Cadigo de verificacion: FZTv8zNn9H
PARA EFECTOS DE VALIDACION DEL PRESENTE DOCUMENTO, CONSULTAR EN: http://siasur.subredsur.gov.co/validar-certificacion
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
nomina@subredsur.gov.co
©Siasur - ©App Subred Sur Colaboradores - 2025



21/10/23, 15:35

TalentoBogota

BOGOT/\

TALENTO NO PALANCA

BANCO DE HOJAS DE VIDA DE

BOGOTA, D.C.

Su nimero de registro es: 779802, conserve este

numero de registro.

Primer nombre
LEYDY

Segundo apellido
ANDRADE

Teléfono de
contacto

Otros nombres
ANDREA

Fechade
Nacimiento
14/04/1985

Correo
electronico
personal

Primer apellido
DIAZ

Sexo
Mujer

Direccion de
residencia
E

leandian@hotmail.com11 sur

Ciudad de Localidad de
residencia residencia
Bogota D.C. Rafael Uribe
Lista de estudios
Nivel educativo Titulo academico Graduado Semestres
cursados
Educacion media
(hasta grado once No aplica Si 0
aprobado)
Universitaria DERECHO No 9

Otros estudios

https://www.talentonopalanca.gov.co/index.html

172


SCL-FAC-026
Resaltado


21/10/23, 15:35 TalentoBogota

Nombre del curso Graduado

No se encontraron otros estudios registrados

Idioma Lo escribe Lolee

No se encontraron idiomas

Copyright 2019
Departamento Administrativo
del Servicio Civil Distrital.
Todos los derechos reservados.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

https://www.talentonopalanca.gov.co/index.html

Horas

Lo habla

BOGOT/\
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Bogota D.C.,

Sefores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Ciudad,

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como (FACTURADOR), 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 II® y ReTHUS* (En el evento de ser requerido para personas
que presten servicios de salud).

Atentamente,

SR

FIRMA

NOMBRE Y APELLIDOS COMPLETOS LEIDY ANDREA DIAZ ANDRADE
NUMERO DE CEDUL A sounuass |

DIRECCION
TELEFONO SSigsass/

CORREO ELECTRONICO leandian14852@gmail.com

1 Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcion
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 Contratacion 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.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIAMAYOR
DEDOGOTAD.C.
SRS

S 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: iinntaiign) FECHA DE NACIMIENTO: 14 -04 ~-4985

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS: .\e\DLI Ar\c]red (D\U'l A“aN\JQ

DIRECCION DE RESIDENCIA:

Locauap: Redael Unbe Dribe

TELEFONO FIJO: N° CELULAR: m

CORREO ELECTRONICO: \eom,—,"dno\ﬂo"wo.' ,“Q’ﬂ

eps: Salbd Toto) FONDO DE PENSIONES QO)Pem\U\eé ARL?DN"W Q
USTED FACTURA ELECTRONICAMENTE: Sl No X,

ESTADO CIVIL: CASADO__ X SOLTERO_____ UNION MARITAL DE HECHO
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA: sI NO __ X

CUANTOS HIJOS MENORES DE 12 ANOS TIENE NA. _ X .

CUANTOS HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD TIENE NA. %

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD: SI NO__ D>  ;CUAL?

PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA: INDIGENA __ AFRODESCENDIENTE
OTRO ;CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD: SI_¥ NO___
,CUAL ENTIDAD? Subred 3(\4@\1&3 de xgmxl\cu‘)f\ Qe nho Of\en')\e,
7

USTED TIENE FAMILIARES TRABAJANDO ACTUALMENTE EN LA SUBRED SUR E.S.E.: SI _NOL\‘
S1 SU REPUESTA ES SI, (EN QUE AREA O DEPENDENCIA TRABAJA?

SU FAMILIAR ES: PADRE___MADRE___ HERMANO(A) __TIO(A) __PRIMO(A) __

OTRO, ;,CUAL?

Ra \
EN CASO DE EMERGENCIAS CONTACTAR A: JC)V\C v f% ot O

NUMERO DE CONTACTO: 308952693

Vf;k‘\ ‘A ey @”’) AM ,lu//

Nolnbres Apellidos y Firma

Péagina 1 de 1 2023-11-15



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural ®eo Q{D

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

Hoja de vida sin validar

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®cEQPas O No. eebeusass F®O M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 14 | MES [ABR | ARO | 1985 || Comermtommiuttmgusmum

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Valle del Cauca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3057982864
CIUDAD Cali EMAIL leandian@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 2003

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  ANO PROFESIONAL
Universitaria 10 X DERECHO 6 2020

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
AUDITORIAS INTERNAS DE CALIDAD SENA 2011 40
SEGURIDAD INDUSTRIAL Y SALUD SENA 2010 60

Firma electronica validador: null

192403 Documento electrénico: null

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 1 de 4



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION  HORAS
SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD - SENA 2010 40
SIIGO SIIGO 2004 1800

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA

LO LEE

LO ESCRIBE

R B MB R B

MB

R B MB

inglés

X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

X

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. leandian14852@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 piA [1 | mes [11_|aRo [2023  [[pia || mes | Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR ADMINISTRATIVO FACTURACION HOSPITAL MEISEN

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. leandian@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 piA [17 | Mes [5__ | aRo [ 208 [[pia || mes [___| Ao |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO EN FACTURACION DE CENTRAL DE LIQUIDACION CARRERA 5 # 33 A 45
Firma electronica validador: null
192403 Documento electrénico: null Pagina 2 de 4

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Hoja de vida sin validar

Sideap-

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
SOLUTER INGENIERIA

PUBLICA | PRIVADA PAIS

X

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. soluteringenieria@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3108752699 pa |1 |mes |1 | aRo [ 2017 [{oia [0 | mES [12 | ARO [ 2017

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR ADMINISTRATIVA

DEPENDENCIA

ADMINISTRATIVA

DIRECCION

AV 4 B NORTE 52 - 70 CALI

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

192403

OCUPACION -
ANOS MESES
Privada 0 11
Publica 7 6
Total 8 5

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural @RjeO Q{D

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

) 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

Hoja de vida sin validar

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 @A &L
- - 0 Y\
Firma electrénica: \/

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 -
192403 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 4 de 4



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

(LEY 190 DE 1995)

@T es de todos
Ultima Actualizacion: 17-nov-2025
1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TI1 O No === CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién S, Teléfonos IOSTSAE6 ] SSSTSERE6/

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA MARLENY ANDRADE S 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 "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 $ 50.486.054,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 50.486.054,00

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 BBVA Cuenta de ahorros s e SALITRE $ 0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Casa e $ 515.849.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO BBVA TARJETA DE CREDITO $ 3.000.000,00
BBVA TARJETA DE CREDITO $ 3.000.000,00
Documento electrénico: 03adeda2923985dc0837c68635eba65726492687a26944f8d08873e530145e6 Péagina 1 de 2

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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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: 17-nov-2025

BANCO DAVICIENDA CREDITO

$ 17.000.000,00

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

RONAL JAVIER PARDO DIAZ cc® CcEQO 7.0

NUMERO DOCUMENTO
 aaaa o

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

3. FIRMA

Firma electrénica:
LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE 17/11/2025 16:52:46

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

BOGOTA D.C. 17-nov-2025
CIUDAD Y FECHA

Documento electrénico: 03adeda2923985dc0837c68635ebab5726492687a2ee94418d08873e530145e6

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: LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE

Identificacion: it

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

Correo: leandian@hotmail.com

Tipo declaracion: Para suscribir contrato de prestacion de servicios

Fecha Declaracion: 27/11/25

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 suscribir contrato de prestacion de servicios

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:

Documento electrénico: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5b4alb36ed3adcf8

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: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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

Documento electrénico: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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



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

Documento electrénico: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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



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

Documento electrénico: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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



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

Documento electrénico: aa314da4c932f7¢3938aa22fd97fbab1f9463acccOdac10f5bh4alb36ed3adcf8

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



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
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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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BOGOTA D.C.
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Bkt 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 Financiacién 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 Financiacion 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 disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos
que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, 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 prestacién 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 vinculacién 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.
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) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.
k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -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 Financiacién 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 podréan ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a continuacion:
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, compaiias 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 gestién para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros.
e) A la UIAF, Fasecolda, y a cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevensién 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 elaboracién de estudios técnicos y estadistico:

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 consideracién 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 e) 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 informacion por favor visite: (www.subredsur.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".
| @ e

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

FECHA 1/01/2026 IDEPARTAMENTO BOGOTA_D.C. CIUDAD BOGOTA_D.C.
TIPO DE VINCULACION CON LA ENTIDAD | CONTRATISTA OPS l CUAL? N/A
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO DIAZ PRIMER NOMBRE LEYDY
SEGUNDO APELLIDO: ANDRADE SEGUNDO NOMBRE ANDREA
TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION L)
LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA FECHA DE EXPEDICION 1/07/2025
FECHA DE NACIMIENTO ittt PAIS DE NACIMIENTO COLOMBIA
NACIONALIDAD 1 COLOMBIANA | NACIONALIDAD 2 N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA S|
DIRECCION RESIDENCIA | CTTE———— I PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA
TIPO DE VIVIENDA PROPIA | TELEFONO CELULAR 1 | 3057982864 TELEFONO FIJO N/A
CORREO ELECTRONICO | leandian14852@hotmail.com ESTADO CIVIL CASADO (A)
NIVEL DE ESTUDIOS BACHILLER |OTRO - CUAL? | N/A | PROFESION / OFICIO AUXILIAR ADMINISTRATIVO

2. DATOS DEL CONYUGE O COMPANERO

PRIMER APELLIDO PARDO PRIMER NOMBRE RONAL

SEGUNDO APELLIDO: DIAZ SEGUNDO NOMBRE JAVIER

TIPO DE IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA No IDENTIFICACION ettt

LUGAR DE EXPEDICION BOGOTA PAIS DE RESIDENCIA COLOMBIA
Péagina: 1 de 2 2025-07-17
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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 || SINLAU'\g’;(C)) DE || N/A
ACTIVIDAD ECONOMICA N/A S| SELECCIONO OTRO - INDICAR CUAL | N/A
CODIGO ClIU (PRINCIPAL) N/A SELECCIONAR CODIGO
CODIGO ClIU (SECUNDARIO) N/A SELECCIONAR CODIGO
DECLARA RENTA NO APLICA ES RESPONSABLE DE IVA | NO APLICA |ESTA OBLIGADO A FACTURAR | NO
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR | NIT 900958564
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA N/A SI SELECCION OTRO - N/A TELEFONO 7300000
INDIQUE CUAL
DIRECCION |CARRERA 24C 54-47 SUR |PAIS COLOMBIA
DEPARTAMENTO - ESTADO BOGOTA |CIUDAD O MUNICIPIO BOGOTA
CARGO O PERFIL ACTUAL | AUXILIAR ADMINISTRATIVA
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
LUGAR DE EXPEDICION DEL A a
DOCUMENTO 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 ¢Ejerce algtin grado de poder publico? NO ¢ Tiene reconocimiento publico? NO
¢Es usted un servidor publico? NO ¢Es usted una Persona Publicamente Expuesta? NO ¢E§ Ui SUiD df" G HERES S GR 6iE NO
pais o grupo de paises?

¢ 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: cényuge, suegros, yernos o
nueras y/o primer grado civil: hijos adoptivos o padres adoptantes. NO
En caso afirmativo diligencie los siguientes datos:

Vinculo o relaciéon Tipo de documento Numero de documento Nombre Completo
N/A N/A N/A NiA
N/A N/A N/A
N/A N/A N/A NiA
N/A N/A N/A NiA
N/A N/A N/A NiA
5. INFORMACION FINANCIERA
TOTAL TOTAL
FECHA DE CORTE 31/12/2025 ACTIVOS $ 515.849.000,00 PASIVOS $ 26.000.000,00 TOTAL PATRIMONIO $ 515.849.000,00
OTROS INGRESOS LOTAT TOTAL EGRESOS
INGRESOS MENSUALES $ 4.841.000,00 N/A INGRESOS $ 4.841.000,00 $ 4.500.000,00
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 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 Anticorrupcién”:

Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesion 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 informacion 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 relacién 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 Administracién Publica 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, narcotrafico o corrupcion.

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

AUXILIAR ADMINISTRATIVO

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

LB b

Firma

Huella Indice Derecho

Pagina: 2 de 2 2025-07-17




25/11/25, 11:27 Formulario Unico de Conocimiento de Persona Natural y Juridica

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

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO DE PERSONA NATURAL Y JURIDICA

2025-11-25

Radicado #: 26946

Aceptar

https://t.almeraim.com/event?data=eyJjb25uZWN0aW9uljoic2dpc3VicmVke3VyliwiYXBpa2V5ljoiNGYSN2E3NTR|MzI2NTIhYzdmODQ3NTIIMJA2NTE2...  1/1




; ) I A N Formulario del Registro Unico Tributario O 0 1
2.Concepto [0 | 2| Actualizacion
4. Namero de formulario 141220994374
(415)7707212489984(8020) 000014122099437 4
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14./Buzén electrénico
SR, | 6 |70 O B 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 S |
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ A | Bogot4, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
- — - ————---—
42. Correo electrénico leandian@hotmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 3057 9 8 2 8 6 4|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
829 09[[202310.24]|[82011]]20438,0401 2 | | | | |
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
. S N [ I O O I
53.Cod|go|5 |2 2|4 9| | | | N |
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
22- Obligado a cumplir deberes formales a
49 - No responsable de IVA
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
59. Anexos Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl
La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | riyma autorizada:
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. 984. Nombre DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA
Firma del solicitante:
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 16-11-2025 09:10:35AM



DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Secretaria de Haclenda

Pagina 1/ 1

Fecha:16/11/2025

CONTRIBUYENTE C.C. =% LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE
C INFORMACION BASICA D
Direccion: - — = = ——— ] Teléfonos:
Direccion electronica: leandian@hotmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 24/10/2023 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1;: 8211 - Actividades combinadas de servicios administrativos de oficina
Actividad 2;: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 3:
Actividad 4.
Actividad 5:
\_ )
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



Cllnl Sur CLINISUR IPS 1 LTDA [ NowERo |

0000581417
900148264

alud Ocupacional

N, 00,2045 Gl e Prr s S 8 i 7 CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 13/11/2025 15:26:43
PREOCUPACIONAL O INGRESO [¢/) POS-OCUPACIONAL O EGRESO (1) PERIODICO (]
NOMBRE Y APELLIDO: LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE e )

EDAD 40 Afios  SEXO F CARGO A DESEMPENAR FACTURACION

EXAMENES PRACTICADOS

Evaluacién médico ocupacional V) Examenes de laboratorio SIC] NO
Visiometria O Glic [} Col () Trigh (] Otros [)
Optometria ;Cudles?

Audiometria [l

Espirometria

Enfasis Osteomuscular

Otros D

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presents a valoracién meédica el dia de hoy expidiendo el siguiente

CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO [y]
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO []

Sl NO NA
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS O L]
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS ] )
RESTRICCIONES
NINGUNA

RECOMENDACIONES
/ MEJORAR HIGIENE POSTURAL / CONTROL POR NUTRICION EPS/

CONTROLES DE SALUD MEDICO EPS /USO DE EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR /REALIZACION DE PAUSAS
ACTIVAS

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI [} NO [J ¢Cual?

.
s
e RS
1
Anderson Yilmar Goamaesz Avila
Medico cirujanc
Eap. En salud ccupacional vriaagos loborales

CC 80796995 RM 991178/2011
LIC. SO 4451-18/04/2016

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota PBX.-2784705 FAX.:2392301
E-mail: clinisurips@eclinisurips.com - https:/fwww.clinisurips.com
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C li n iSuUr CLINISUR IPS 1 LTDA

Nit. 900148264 - 9

i _ Direccion: Calle 27 Sur N® 19-07 Bogota

i Tel: 2784705 i
L VTS!DMETRIA Fecha examen: 13/11/2025 /,
(Doc. Identidad =@e-sesssenss ~ Nombre LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE "~ Fecha Nacimiento. 14/04/1985 |
| Entidad IPS OCUPAGIONAL SANTA CLARA S.A.S. Edad 40afios  Ocupacion FACTURACION ‘
| HC No Ingreso €3] Peri6dico (O Retro (O  CasoOcupacional (O Reubicacion ()
Postincapacidad (O  Trabajoenaltiras (O Control () Ingrescal SVE (O ,
! Empresa MEDICO-VISIO Cargo FACTURACION Antiguedad del cargo i
| Fondo de Pension no TIENE EPS SALUD TOTAL SA. EPS. B AR!:_ _H?_ TIENE ]
 Ultimo Examen Visual 2A Usa anteo;os S| O NO @ VL O VPO . PCQ B:focal O |

| Progresivo O Fitros (O LCRGP (O LCBLANDO ()  Frecuencia de uso: Permanente ()  Qcasional (O

. Usa proteccion ocular gafas de seguridad o mascara? Sl O NO O Cirugias: Si O NOG) Cual?

'Accudentes oculares 81 () NO (@) Cual? 5
S'QnOSysmtomas Asintomético () Disminucion visual de cerca (O Disminucion visual de lejos (© Cefaleas (O Resequedad ocular £
Ardor Ocular () Lagrimeo (O Cansancio Ocular () Iriitacion () Fotofobia ()  Prurito Ocular (O)  Salto de renglén O

’1 Antecedentes personales y/o familiares

|oD | ; 20/20 2020 | OD . o -
' 20/20 2020 | o o

20/20 2020 | - B - . SR

Segmento Anterior: Hiperemia conjuntival ® Pterigio N O 1 §égméﬁ"{'é‘4é\‘h¥erio};} ’ H:peremla con;untwkawlﬁ ¢70) Pteﬂglo‘i;lwwo ]

PterigioT (O Pinguécula () Newus (O Blefaritis (O PterigioT () Pinguécula Q© Newus (O Blefarits (O |
Blefaritis seborreica () Secrecién () Leucoma Corneal () Blefaritis seborreica O sSecrecion () Leucoma Corneal ()
Ptosns paipsbral () Otros: Ptosis palpebral () Otros:

[VL: ORTHO VP.ORTHO  HISHBERG: CENTRADO | IS ——————r— ¢ K.},
| Ducciones: NORMAL Versiones: NORMAL PPC:4 CMS 5§N° i ® ®

i e sl iDefec:to refractivo adecuadamente corregido O O

ica Vi rofun. '%rnr xDsfecio refractivo inadecuadamente corregido O O
OD Normal® DiscromatopmaOCeguera al coloro 40 ARCO o Defecto refractivo no corregido O O
{ ol Normal(%) Discromatopsia(") Ceguera al color O IGafas no formuladas O C)1
e e SUR— . OD O ( " Valoracion poroptometriaclmlcao Vaioracldn poroftaimolog:a O
| Emetropia @ ® | control Visiometria (%) '
| Ametropia QO || :
| Disminucién visual OO i i

| Otros:

a5 T Yy Tl LY, AP [
Cilindro Eje AY ADL f
i

12010 EXAMEN DE OJOS Y DE LA VISION
| H111 DEGENERACIONES Y DEPOSITOS CONJUNTIVALES ;

O Apto O No Apto O Aplazado

| RECOMENDACIONES |
| Sindy Paola Rodriguez |
i €€ 102234 "
! OBSERVACIONES OPTOMETRA

 UNIVERSIDAD DE LASA
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Clinisur

CLINISUR IPS 1 LTDA

Nit. 900148264 - 9
Direccion: Calle 27 Sur N* 19-07 Bogota
Tel: 2784705

VISIOMETRIA

Fecha examen: 13/11/2025

M

T e kK Z:. EEE W g
=7 "Puu ‘wa.c Sz e

-‘ —‘>..--u.

: SINDY PAOLA RODRIGUEZ SUAREZ
Especialidad: OPTOMETRIA
CC: 1022340733 RM:



/ ¢ A : / > La salud : \
_Estg came es valido en Colomblg. \ r‘-);’:y oo dotodos  Minsalud
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo.

Certificado de vacunacion del adulto

Consérvelo ,
Nombres: % ‘CK A‘\(\V_CCA
En caso de requerir el certificado internacional de vacunacion Apellidos: —~, = ' \ \0
o profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados. DocumemoD\UA' NAvac i

de identidad: li%ic Tl Pasigor‘(e Eo.
La salud es de todos Fecha de

\ J Qacimiento: Dia 'L\ Mes D\\ Afio \Q_\%S- j
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SaludTotal.

BOGOTA, Noviembre 16 de 2025
Sefiora:

DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA

ofex 3¢
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.
En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedicion de la presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de
Salud Total EPS S.A. se realiz6 a partir de Abril 5 de 2016. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

) I Sem_c | Sem_A Estado_Afilia| Fecha_de_desafilia X .
Nombre Documento Tipo Afiliacién Parentesco o - Estado_Actual Discapacidad
ot nt cién cion_EPS

DIAZ ANDRADE .
STTETEE—— C Abr-5-2016 61 69 |COTIZANTE VIGENTE Ninguna

LEYDY ANDREA

PARDO DIAZ - .
TT— C Oct-1-2015 84 0 |comPARNERO(A) VIGENTE Ninguna

RONAL JAVIER

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato
Independientes con contrato de
LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE [SETTTET— . ) VIGENTE
prestacion de servi

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia
continten disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto
sera atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con
nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Gerencia de Operaciones Comercial
SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboré: Servicios en Linea

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como
poblacién vinculada, si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva,
exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos.



LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE CC "uSleBR rcgistra la siguiente informacion en el ramo de Riesgos Laborales:

Datos del contratante

|| Nombres y apellidos o Razén SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ESE

Social
| oo e documento o v
E Datos del trabajador
Fecha de inicio cobertura 2024-04-15 Estado de afiliacion Activo
Clase de riesgo 3 Codigo Actividad Econémica 3861001
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha Fin del Contrato 2026-02-28
Tipo de vinculacién Independiente | Fecha de retiro

Esta certificacion se expide a los 17 dias del mes de noviembre del 2025.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin del contrato, el sistema aplica de forma automética la novedad de retiro,
por lo anterior, en caso de tener un nuevo contrato o prorroga debera realizar la correspondiente novedad.

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades

Positiva Compariia de Seguros S.A.:

Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000 LA ASEGURADORA
Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia (Suplente) | DE TODOS LOS
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | Lunes a Viernes 8:00 COLOMBIANOS
a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolvera las quejas o reclamos, actuara como Conciliador ante Positiva

Més informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor

Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de autorregulacion. WWWw.positiva.gov

o Positiva Compania de Seguros @ @PositivaCol Positiuoc': @Dosithsogu'oa



Cl)col.pensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE identificado/a con documento
de identidad Cédula de Ciudadania nimero S2%Rs se encuentra afiliado/a desde 01/06/2012 al Régimen de
Prima Media con Prestacidon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 16 de noviembre de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Colpensiones

Sede Principal: Carrera 7 No. 74-21, Bogota D.C., Colombia Direccién correspondencia: Carrera 9 No. 59-43 Led Ed. Urban Essence,| Bogots D.C., Colombia
Conmutador: (+57) 601 489 0908 Conmutador BEPS: (+57) 601 487 0300 Linea Gratuita: 01 8000 410909 Linea Gratuita BEPS: 01 8000 410777
www.colpensiones. gov.co
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[, Homepage

Busqueda ¥ Mis procesos ¥ Menu ¥ Rl

Escritorio = Configuraciones de Perfil

ES Mis datos de usuario

9% Noticias SECOP

44% Mis registros ., .
Informacién del usuario

<~ Datos del usuario guardados

uUTC -5

leidy andrea diaz...

? Accesos del usuario
Cargo

Términos y condiciones de uso Titulo
Nombre

Apellidos

Fecha de Nacimiento
Nivel Educativo

Género
¢Tiene alguna
discapacidad?

Nombre y apellido
Tipo de documento

Numero de

AUXILIAR ADMINISTRATIVA
Sra.

LEYDY ANDREA

DIAZ ANDRADE

14/04/1985 ((UTC-05:00) Bogotd, Lima, Quito)

Universitaria completa (con titulo)

Mujer
Si " No

LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE

Cédula de Ciudadania

documento abikitEies

Direccion SRR

Cadigo postal
Estrato

Ubicacién

Pais

Correo electrénico
Teléfono

Celular

Configuracién

111881

3

Bogota
COLOMBIA

leandian1485@gmail.com

3057982864

Zona horaria
Idioma

Configuracion regional

(UTC-05:00) Bogota, Lima, Quito
Espafiol (Colombia)

Spanish (Colombia)

Seguridad de la informacion

Pregunta de seguridad
Respuesta

SMS para recuperar la

contraseia

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserSettings/Index?pageid=14005969&Messages=Datos del usuario guardados|Success

Espafiol (Colombia) v

¢,Cual es el nombre de su abuelo?

eliseo

3057982864

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

7m
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Funcion Publica

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

LEIDY ANDREA DIAZ ANDRADE

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

Con una duracion de 20 horas.

Bogota D.C., 17 de noviembre 2025
 — 7

Fra ISCO margﬂ Salas Cadigo: 761848762000

Director de Empleo Publico

www.funcionpublica.gov.co


SCL-FAC-026
Subrayado


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

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. DECLARACION JURAMENTADA PROCESO

PRECONTRACTUAL PERSONA NATURAL CO-OPS-FT-33 V3

Yo, LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE identificado(a) con cedula de ciudadania No. 59=+58=8&% cxpedida

en la ciudad de Bogota, manifiesto bajo la gravedad de juramento, que:

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

No. de CONTRATO

NOMBRE DE LA ENTIDAD FECHA DE FECHA DE
(VIGENTE Y EN
ESTATAL EJECUCION) INICIO FINALIZACION
SUBRED CENTRO ORIENTE
PS 1396 2025 01/01/2025 30/11/2025

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 Codigo 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 Al Primero
(01) dias del mes de ENERO del afio 2026.

S Bt

NOMBRES COMPLETOS LEIDY ANDREA DIAZ ANDRADE
C.C. No. L

TELEFONO  SoS=mStaatugs

DIRECCION CARRERA 10C 27 11 SUR

CORREO leandian14852@gmail.com HUELLA
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PRt Personeria de Bogota, D. C. CERTIFICADO ORDINARIO No. 5045619
‘;’ o fp’ Antecedentes Bogota D.C., 16 de noviembre de 2025 - 11:05 am

Disciplinarios Cédigo de verificacién: 5045619NVMCN_PRSAS_67146
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) LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE, quien se identifica con

CEDULA DE CIUDADANIA No sS848agsds c BOGOTA D.C.
(CINCUENTA Y TRES MILLONES CIENTO CINCUENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA'Y UNO)
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


http://personeriabogota.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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
noviembre de 2025, a las 08:24:41, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

Cédula de Ciudadania

No. Identificacién

1

Caodigo de Verificacion

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
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(=
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES PIB

20:12:19
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 285170712

Bogota DC, 27 de noviembre del 2025

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero ‘i -

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 posesién 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 3o0. 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 Constitucion 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 suscripcion 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



16/11/25, 8:29 Consulta RNMC

.....

A (Default.aspx) 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, 16/11/2025 08:29:43 a. m. el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°. SSS=sssa=y Nombre:
LEYDY ANDREA DIAZ ANDRADE.

NO TIENE MEDIDAS CORRECTIVAS PENDIENTES POR CUMPLIR.

De conformidad con la Ley 1801 de 2016 “Por la cual se expide el Cédigo Nacional de Seguridad y
Convivencia Ciudadana”. Registro interno de validacién No. 126691979 . 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 vy 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 H B Imprimir ]

515 9000

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

Linea de atencién: 018000-910112

U ¢ icovco

https://srvcnpe.policia.gov.co/PSC/frm_cnp_consulta.aspx 11
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16/11/25, 8:27 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:27:39 AM horas del 16/11/2025, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° o288
Apellidos y Nombres: DIAZ ANDRADE LEYDY ANDREA

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.

Atencion administrativa: Lunes a
Viernes 8:00 am a 12:00 pmy
2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencidn al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail: dijin.araic-
atc@policia.gov.co

Ministerio de C‘E} Portal Unico LT GOV.CO
de la Republica Defensa Nacional de Contratacion

Todos los derechos reservados.
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