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&% Banco AV Villas

NIY. B880.036.827-6

BANCO COMERCIAL
"AV VILLAS"
NIT: 860.036.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZ idenlificado con el documento No, 1013623463
posee en la oficina PARQUE NACIONAL . ( 004 ) unacuenta deahofros
MNo. Um3n3-0 desdeel 26 de Marzo de 2012

Se explds la presente a sollicliud del Interesado alos 23 dias del mes de marzo del 2018

Alentaments,

Gerente Oficina  Bogota Restrepo Cra
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S SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
3 - & P PORVENIR S.A.
T a3 NIT 800.144.331-3
pOFVGﬂ I

s0lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(a) Sefior(a) LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,013,623,483, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 25 dias del mes de Marzo de 2018.

Gerente de Clientes
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CERTIFICADO DE mscm&i_
LUISA FERNANDA s
GUTIERREZ LOZANO "'.(,(:?,:ﬁ_ )
cC. 1013623183 ERU 2
" AUXILIAR CH ENFERMERTA

Expediclon  06/07/2011

i bi

Dl L :

CCOROIUADORA VIGILAKCIA Y CCITROL OE LA CFERTA

ESTE CARNE ES PERSONALE INTRANSFERIDLE
¥ AUTORIZAAL FROF ESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

A




e e il
% antecedentespoliciansc X ¢ ) Policls Nacional de Cole X

-

‘allsi@l 2]

& C @ Esseguro | hitps //antecedentes.policia.gov.co: 7005 Afeb udicisl form Antecedentes «htm! * @

-

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Clue siendo las 18 03:55 horas del 25/03/2018, el ciudadano identificado con
Cédula de Ciudadania N* 1013623483
Apelidos v Hombres. GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
l de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Censtitucidn Folibca de Colombia

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida per la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES COM LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
| personas que no registran artecederites v para quienes la autoridad judicial competents haya decretado la extincidn de
| la condena o la prescripcion de la pena.

| Esta consulta es vdlida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el decumento de

| identidad recistrada v solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamierito
i constitucional.

| Sitene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de 1a Policia
| Nacional mas cercanas

L Volver al Inicio |
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A LONAUBLION diigencie 1a 1IGENtINCBCION O NOMGIE ¥ Bpelido de 1a parsona & CoNsultar & & Ttegiatro Unico Natonal a& Taiento T lumano en Lalud

Tipa de ldentfiearian ¢ Nimerna re Idantficacian ¢
t‘.‘nrluh da Cudadania v '[ 1013802423 |

Frimer Nombre ~ Primer Apslida *

i l guterrez

VeriToar REQISID 80 RETHUS Umoar

Resultado General

Ty . N Frmmer Seyundy Prnier Segunty .
Identficecion Identficacion Nombre Nombre — Apelido  Apefido  Dfeie
cc 1013023483 LUIBA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO  Ver

Informacién Detallada [CC: 1013623483] LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

Informacion Academica
Tioo Programe  Origen Ootencidn Thurio Profesin u Ocupacidn Feche cesde que puege e/ercer Entigad Reporiadera

AUX - Local Awiliar de enfermeria  2011/3/24 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacidn dispuesta se encuentra en process de actualizacién ds conformidad ¢on lo safalado per &l Mnisterio d& Calud y Nroteceidn Social Cltalants humans &n sa'Ld puads
continuar ejerrenda su profesinn 1 acupacion del Area de 1a salid. presentandn 10s docimenios que acreditaron &l cUMPIMentn e lns reqistng que Se #ncontrahan vigantes
{Re=olucion de autorizacion de ejercicio en todo el lerritorio nacional, expedida por esle Ministerio o por una Becretaria de Qalud, y segin la profesion, taneta profesional matricula
profesional. etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Saud (ReTHUIS).

26,/03/2018
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s E.P.S.Sanitas

O-panzacnn Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 - 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS
Sanitas S A

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1013623483

NOMBRES Y APELLIDOS Guticrrez Lozano,Luisa Fernanda

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De Prestacion
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 28102016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habihtado

REGIMEN Contnbutivo




TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

La
mes de marzo del ano 2018.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de tr

para solicitar servicios médicos.

7 2O

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.

TI 1028785353

Hernandez Gutierrez,Danna Valentina

Beneficiario
N/A
28/10/2016
Vigente
Habilitado

Contributivo

presente se€ expide a nombre de Gutierrez Lozano,Lui

sa Fernanda, a los 25 dias del

aslado, ni es documento valido

Scanned by CamScanner



REPUBL

IDENTIF

ICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

wuemo 1.013.623.483
GUTIERREZ LOZANO

APELLIDOS

.~ LUISA FER

, NOVBRES
/' |

A~

J RS M N

-

NANDA

e
1 ’
FIRMA

ICA DE COLOMBIA

183

P-1500150-00166008-F-1013623483-20090803

FECHA DE NACIMIENTO

BOGOTAD.
(EHBEANAREN.

AR IR IR G

/
M”/J“";/_,J'...—.q’ﬂ.,.

19-MAY-1991
C.

B wlo

REGISTHADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

i
0014380696A 1 29165901



CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy domingo 25 de

marzo de 2018, a las 17:58:50, el nimero de identificacién, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1013623483
Cadigo de Verificacion 1013623483180325175850

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

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

(N o2
DA (=83 =
SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6 y Reviso: WEB

CGR =
Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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ALCALDA MAYOR
oeposoTADC.

P TR AT g AT

CONTRIBUYENTE NIT

Informacién
Direcclén KR 4269110 SUR
Teléfonos 7311066-3155277924

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 09-12-2014

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 4:13:26 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1de 1

1013623483-6

Dlreccion electrénica  lufe_@live.com

Fax

Informaclén de
Fecha Inscripcién

Soporte Inscripcién
Fecha Inicio Aclividades

Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe dol Cese

# Establecimientos:

05/10/2012

14659218
28/12/2010

LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

Perfll Tributarlo
Naturaleza Jurldica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario ~REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Acllvidad 2; -
Actividad 3: -
Aclividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financlera:

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esla es la informacion suminisirada por usted y

registrada en la Secrelaria de Hacienda Distrital,

Kr 30 25 90 Direcclén Dislrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Surerafeidd SUBRED INTEGRADA DE SERVICiUS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

o sabond ek e somicr e L APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
ﬁ Centro Orfente ES.E FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
O@EZAT D SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
Aosg | Texnnolen | M@WE’Z | leeanO :
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
\H-OS-(AAL | Reentan lxx 4z a1 N6
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciu{iy de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
%L’\\\QS s 1'SCQ0'000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Escriba su perfil tecnico o profesion

Objeto Contractual (Cargo) Fecha [nicio del Contrato
l()ﬁﬁ-—%\\d@—m P P P
( Correo Electronico Celular
]
Eiftmadel Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
G.C;

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




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2159860

Personeria
de Bogot4a, D. C.

Bogota D.C., 25 de Marzo de 2018 - 18:14 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOPEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS VEINTITRES MIL CUATROCIENTOS OCHENTA Y TRES de BOGOTA DC.

1013623483

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS: :

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

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

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C. .

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

csaloa qunln Cﬂ'ﬂﬂ‘ﬂ (Qmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Jurldica (E)

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

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 3_LKKZ_1318
Link de verificaciéon -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO R
GENERAL DE LA NACION No. 107587392 -

Bogota DC, 25 de marzo del 2018

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) LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013623483:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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Secretara de Sl
Sired g e Senicdos de Sud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FT-014
= i ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO ITUMANO VERSION: 01
Centro Orfente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Seilores:
’E'Uﬁhf’ 'C\_./\

(Nombre de Ia institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, _\ nSci [(__-_“»_K;mgv_’(_'( (f{i\( BEE . kC'IaT O en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

PAG| Lcn (lr’ Caf-Cx (A \CA
|(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma /A@‘Q

= 2
No. de documento: [TES 2310 D
Tarjeta profesional No: 0162 I1H 3
Direccién de contacto: _ ¥4 A7 A4l (=1 T LOASuc
Teléfono: @il 066
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ALCALDIA MAYOR
o= BOGOTA DC

- O O S0

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION
CONTRA ACTUAL Y SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE
E.S.E HOY UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD RAFAEL
URIBE URIBE E.S.E DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE EN LA
REVISION DEL EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT. 830.077.633-4,
ubicado en la carrera 12D No. 26 A-62 sur y No. de Tel: 5966600, hoy fusionado en la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. suscribi6 en su momento el con LUISA FERNANDA
GUTIERREZ LOZANO, C.C. No. 1.,013.6232.483, Con cumpliendo con el objeto del mismo y que a
continuacion se relaciona:

 'N°OPS | VIGENCIA |  FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION
245 2013 01 de Marzo de 2013 31 de Agosto de 2013
1475 2013 12 de Septiembre de 2013 02 de Febrero de 2015
272 2015 03 de Febrero 2015 31 de Enero de 2016
489 2016 11 de Febrero de 2016 29 de Febrero de 2016
1021 2016 01 de Marzo de 2016 30 de Abril de 2016
OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
PROCESO DE SALUD PUBLICA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: § 8.737.771.00

@.

Cra. 12D N° 26 A 62 Sur

Pbx. 596 6600

www.eserafaeluribe.qov.co

$25.050.000.00
$17.049.590.00
$ 984.770.00
$ 3.320.334.00

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS
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COLEGIO RODRIGO LARA BONILLA
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

JornADA NoCTins

NS TTLCION O 1AL AUTOREZAD A PO A STOREEARIA T F e AcioN pi oo, D,
SOUN REsen Coos Nov 2882 et T on Seenesines pn 2002

CoONBEIRRIL A

Tuisa Formamda Gutirrez Tozann

C.C. No, 1013623183 de Vogatd T.C.

Er Trruro pe

BACHILLER ACADEMICO

POk AR CURSADO Y APROIADO L OS ESTHINMOS CORREUSPFONDU NTES AL
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Rieaistro INTerno
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Dabo N Bocord, D.C, A & o Diciembee vE 2009,
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LA REPURLICA DE COLOMBIA
Y ON SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACION PARA ELTRABAJOY EL DESARROLLO HUMANO
Aprobado por el Ministerio De salud, Acuerdo Ejecutivo N° 31 del 12 de Febrero de 1999,y Licencia de Funcionamiento
N® 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Bagota, D.C.

Actualizacion del Programa Acuerdo N° 164 del 18 de marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud.

CONFIERE A:

LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANQ

C.C. 1.013.623.443 DE BOGOTA D.C.
EL CERTIFICADO DE

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

POR HABER CURSADC Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DF -

AUXILIAR EN ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

gt YhcFeceer 7 AMAAL TR
[} YANETH (.'Lé‘l[é‘\ (13 REZ NANCY GALINDO GOMEZ

DIHE[J'I'UME{NDEMIL‘.,A SECHETARIA ACADEMICA

Dado en Bogotd, D.C, alos 17 Dias del Mes de Diciembre de 2010
Anotado en el Follo 10376 Del libro 05 del Registro de FUSDESA A




Eertiicad & Aptivdd
SALUD OCUPACIONAL DE LOS AMDEBUTBAftcol.com
Prestador: 110010653704

Direccion: Cra 24 Nro 84 - 37 CER“FICAB&';%D;:E REATEOR
_ Telefono: 7560686 CON ENFASIS EN OSTEOMUSCULAR
o h ANDEY L e as®  Email: conceptos@soandes.co

SOA-FDSO-1 / REV 5 - JUL/14

Informacién General

Fecha impresién: Bogota D.C. - 2016/06/25
Paciente: i : i CORPORACION PARA EL DESARROLLO DE LA
Luisa Fernanda Gutierrez Lozano Origen: SEGURIDAD SOCIAL CODESS
&c: 1013623483 Destino: CODESS SEGUROS BOLIVAR
Edad: 25 afos Cargo: AUXILIAR DE ATENCION INTEGRAL
Tipo Evaluacién: EXAMEN INGRESO Nro Ingreso: 331028 / BOGOTA - CHICO
Fecha Ingreso: 2016-06-25 10:33:01 i Fecha Salida: s 2016-06-25 13:11:30
Pruebas de Apoyo Diagndstico
PARACLINICOS LABORATORIO CLINICO COMPLEMENTARIOS
OPTOMETRIA
VACUNAS
Certificacion de Aptitud
CONCEPTO - EXAMEN INGRESO: APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO CON RECOMENDACIONES
OBSERVACIONES: USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE. OPTOMETRIA ANUAL.
ENFASIS - OSTEOMUSCULAR: REALIZADO ‘ - =
RECOMENDACIONES AL ENFASIS: SIN RESTRICCIONES OSTEOMUSCULARES PARA EL CARGO.

Recomendadones Generales

¥} Examen Periodico Ocupacional ] Realizaclon Pruebas Complementarias [ uso de E.P.P.
1! Remitira ARL 21 Control Periodico PP por EPS

¥ Pausas Activas LI Remitira EPS

«' Manejo de cargas o Posturas [ continuar Manejo Medico

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas

Acondicionamiento fisico segun requerimientos del cargo. Adecuacion ergonomica de puestos de
trabajo segun disposicion de la empresa. Capacitacion para manejo de cargas segun criterio del cargo

Educacién en higiene visual. Uso de proteccion visual segln tipo de exposlicion, Adecuada iluminacién
del puesto de trabajo. Pausa activa visual.

Osteomuscular:
Visual:

Recomendaciones Espedificas

RECOMENDACION AL TRABAJADOR: USO DE CORRECCION OPTICA PERMANENTE. OPTOMETRIA ANUAL. RECOMENDACION A LA
EMPRESA: NINGUNA. 7 =

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACION ACERCA DE M1 ESTADO DE SALUD, TODO ES VERIDICO ¥ PUEDE SER CONFIRMADO,

; Firma del Paciente: Luisa Ferna i
Profesional Ocupacional: NEYLA DAMARIS DIAZ VILLARREAL e ernanda Gutierrez

Registro M.D: 63462047 . Identificacion: C.C. -1013623483
Licencia S.0: 804 22/01/15

pep—

Todos los derechos reservados
www.innovasoftcol.com
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucién No 3015 de 24/03/2011

Secretaria Distrital de Salud de Bogotdi D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

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

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

Que el(la) sefior(a) GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA Identificado(a) con CC numero
1013623483 expedida en BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacién segin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE

SOCORRISTAS " FUSDESA". el dia 17/12/2010.
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos

establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA identificado(a) con CC
numero 1013623483 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geogréfica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y

vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso

administrativo. il

ol | oA

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE -

Dada en Bogota, D.C. a los 24/03/2011 Bogotd, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al
sefor (a)

HERMAN REDONDO GOMEZ . CC. #

Director de Desarrollo de Servicios.
Firma

Reviso : Yudy Rodrigyez.
Elaboro : Victor Sanchéz

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.cov.co Informacién Linea: 195
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5. Nimero du dactiicactin Trbutara (NITY 6.0V | 12. Dizacaitn sacedonsl ", | 14, Buzdn slactinio
1013623483|u|s][|~rasmu m

IDENTIFICACION A N o)
24.Tipo da contribuyania: 25. Tipo du documanier 28, Numero de kdantficackén; 5 | 27, Facha expedicion:
Persona natural o suceskén fiquida [ 2] ceduta de cudndonie [1]3] [1 IO}1'3'8'2|3]45£i3 N [2008Jo7]156
Lugar da expedicidn 78. Pols: 29, Deparismento; R TR —
COLOMBIA 1]8]8][Bogoré 0.c. G T] | 13@@‘:31 oJo]1
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GUTIERREZ LOZANO LUISA / \\ EC ANDA
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Para uso exclusivo de la DIAN
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60, Anexos: 81 D noE' 6. Mo, do fosos: | | 0]
Le i !/ a en e fi a, serd respensabllided de qulen lo suscribe y en Sin parjuicio do las verifcadonus que la DIAN reakice,
a la reatidad, por o wnlerlor, cua'qulor falsedad o Firma aulonzada:
hmmmmnum:u cmdu\da
Atlouio 18 Docalo 2460 de Noviembes de 2013
084, Nomtwe  GUARIN GUTIERREZ MARY LUCY

085.Cargo:  Geslor |

Fecha generaciéa dooumento PDF: 09-12-2014 40X ITPM




Acta Individual de Grado
COLEGIO “RODRIGO LARA BONILLA”

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
[nstieucion Oficial
Cra. 43 A No. 66 - 51 Sur - Teléfono: 716 80 31
Jovnada Nacturna

Insyipadn S.E.: 6038
Dane: 11100136755

En la ciudad de Bogotd, D.C., a los cinca (05) dias del mes de Diciembre de 2009 se
reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de diltimo grado, los
suscritos Rector y Seerctaria en la Rectoria del COLEGIOQ “RODRIGO LARA BONILLA”
Institncion Educativa Distrital, Institucion aprobada en el nivel de Educacion Media y
Autorizada por la Secretarta de Educacién de Bogowd, D.C., para otorgar el Titulo de
Bachiller en la Modalidad Académica, segrin Resolucion No. 2852 del 16 de Septiembre
de 2002.

Comprobada la sitacion legal y académica de cada uno de los alumnos gue cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media se procedio a otorgar

el Titulo de: »

BACHILLER ACADEMICO
al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan
a continuacion:

Luisa Fernanda Gutiérrez Lozarno
C.C. No. 1013623483 de Bagnm' D.C.

Es copia tomada del Acta original general No. 26 de fecha Diciembre 05 de 2009 en lo pertinente.
Firmada y sellada por Jorge Benedicto Lagos Cairdenas{Rector) y Ménica Cecilia Gonzale Bedova (Secvetaria)

Dada en Bogotd D.C., a los 05 dias del mes de Diciembre de 2009

Er comstana o firna b refimmn por quisnes ingervinicron en cumplimienta a b ondenzuds an el Articula 7. del Decreta 18C de 1981
a1 ’ : . v
No Requiere ser féffsmradoen la Secretaria de Educacian segin Decreta N* 921 del 6 de Mayo de 1994

frge Benedicto Lagos Ciirdenas Manica Czcilia Gbnzdlez Badona
C.C. No 19.194.633 de Bugord C.C No. 51.821.849 de Bogotd




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Mimisterio de Salud, Acuerdn Ejecutive N°® 31 del 12 de Febrero de 1999,
y Licencla Funcionamiento N® 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogots, D.C.
Actualizacion del programa Acuerdo N°® 164 cel 18 dr Marzo de 2010, Emitido par la Comisién Intersectorial
Parn El Talento Jumano En Salud

ACTA DE CERTIFICACION N° 024
ACTA INDIVIDUAL N° 10376

En Bogota D.C. a los 17 dias del Mes de Diciembre del afo 2010,
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZAHNO
Identificado(a) Cedula de Ciudadania N° 1.013.623.483 De Bogota D.C.
Cursg y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 10376 del Libro 05 del Registro de FUSDESA

kS, 5
Loptead Geca
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SUBRED INTEGRADA me rmme o

== Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
' ({5 Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
d de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
,y - PERSONA NATURAL
Publica (LEY 190 DE 1995)
: e LR G AR ——
11 DE BIENES Y RENTAS —
\usa  Femanda G lhenez orano
JDENTIFICADO CON © cc. Eﬂ ce@ omo[@ e IOQR A7 3] [SES CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: f)OﬂOfQ
DIRECCION TELEFONOS u
&= Az a1 (B RUOO6
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
60(./10*’(\/ (cmf‘/l(mrm/(‘lTFr | CO(( lV\L?‘(A
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Jouex 6//'\\10 P e VA DA Z cite
—{J._P/q_n/\f’/v\ caca b ovo C7ZOSCRAL ecAte
Dowch  Hexponcd 27 022N 38R HU I

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO D
13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

LOS DATOS CONSIGNADOS PRE

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

0 DISPUESTO BN EL ARTICULO 122,INCISO 30, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y ENLOS ARTICULOS 13
PARA TOMAR POSESION []. eararenrarve [ ]. PARAAcTUALIZACION [/]. raraMODIFICAR
VIAMENTE QUELOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo* afio gravable fueron :
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENT. ACION
ARRIENDOS
HONORARIOS | 7 ( O()D l OOCB
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
: 4 (£'000 000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPODECUENTA | NUMERODE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDQ DE LA CUENTA
FSEVALITS Nl oS AR Fr e paicd iy Faa
. b /] ) —

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN

IDENTIFICACION DEL BIEN
VALOR

- EMPLEADOR -
FORMA FUDBROO!

Scanned by CamScanner



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

¢) En la actualidad : S D NO E tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE . DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

cc.[] ce[] omo []

R

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

201

: Ut
~FiRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD ¥ FECHA

Scanned by CamScanner
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FO R MATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Libertad v Orden (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
() X ONDATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Cx-hevez Aozamnes Aeea e "W\OQ CA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEX NACIONALIDAD PAIS

(0]
cCRCEO PO Mo YBEZIATIR FIMO | co. @ extransero O (ol

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGUNDAcLAsE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO . DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [\ A Mes ANO m kr Az & G T \OsuC

PAIS Calombicn PAs (o lomnbion pEPTO (pnclaw TCo
pero _Concliemiencaa _ municipio R oeacrlen

MUNICIPIO R{)qf)—ko\ TELEFONO ’SR‘HF‘,%Q EMAIL |g:ﬁ€4&;,\d@(@b

2/ 8 EFORMACION'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 6o. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: I
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30.| 40. | 50. | 6o. | 7o. | &o. | 90. | 10 }( MES @ ANO /

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRIGTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (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
o i -
TC_ & X TosO0ESA 12| 200 |C m%zm?xﬂ

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

( LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
IDIOMA R|[B|MB|R|B|MB|[R [B [MB
\e: J

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(2 S I TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
—/——/\
[ TEMPODEEXPERENCA_ )

GaUPAGION AROS MESES
| A0S, o | RS T

SERVIDOR PUBLICO S E

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

(5 W @IFIRMA DEL'SERVIDORIPUBLICO.O CONTRATISTA

RAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 8! O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
N CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER'CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

TRACION PUBLICA.

MANIFIESTO BAJO LAG
PATIBILIDAD DEL ORDE
CION DE SERVICIOS CON LAADMINIS

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

A 76 de Matzeo 20

Ciudad y fecha de diligenciamiento. £ "\OC\’\

—

Z \
- v
FIRMADEL ! SET"'T/IAOR PUBLICO O CONTRATISTA

e‘ OBSERVACIONESIDEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O. CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION aQul SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO

SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dalp.gov.co

Scanned by CamScanner




3 a4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

yrech Qc—:v\-\'r@‘v C \(\C’MV\ -

PUBLICA

P,

PRIVADA

PAIS

COEW\L_')\ CA

DEPARTAMENTO

Covel ot e

MUNICIPIO

(%@C@"\(‘ .

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

) S\ eclcan L‘TU"W&A{’F’-CO\ (-

TELEFONOS

644665

“E¢HA DE INGRESO

DIA MES [E ANO [ZQE

FECHA DE RETIRO

DIA @ MES @ ANO m

CARGO O CONTRATO ACTUAL

Lurdca de RS as

DEPENDENCIA

Salsel KQOSO lL,CO\

DIRECCION

Of}?)‘% # S 43

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
“'\C‘NQ(‘\C \ &K\f\ ( ‘r\\_)@ KS'R\W@ 7< CC{LW\&')\C/\
DEPARFAMENTO \ MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CU/V’?\ NI '(EQ @) \C/‘ eclicomnen '! e@eserasae b,
TELEFONOS \ | FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
E _ =l
DIA |, MES‘E ANO 551 2 DIA @ MES OS| ANO Zé lE
CARGO O CONTRATO DEPEN’JENCIA DIRECCION
/\Mx\\clr de  encenea (& ga bc( P()\O\\(‘G’\ Yr 2 26p G2 Sur
'. EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
TELEFONOS
oial L mesl a0l Jloal ) mesl . Jakol ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
PUBLICA | PRIVADA | PAIS
EMPRESA O ENTIDAD
S EPARTAMENTO — | municipio CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oin [, ) mes| . ] aRo pia [ | mes [, ] ano
CARGO O CONTRATO | pepenpencia DIRECCION
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€grada e Senvicios de Salud
g T
['3 Centro Orfente £ S.E,

SL'“RI_SD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

T FORMATO PARA EIL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAV,

FECHA:

Distiguido Cliente: Con el diligenci
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La

amiento de este formularjo

ADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

DEPARTAMENTO: ’

C. l/\"l.l/l/\N(ﬂCCi

1zacien de este

Activos y Financiacion del Terrorismo.

sometida al Conmrol y Vigilancia de Ia Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de |

bs permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral § 2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

as Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistemna de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR Q[I‘ART]("{'L&R [3

CONTRATISTA

'FI’R\'THDR PUBLICO G

]orno D

lcv.u,; [

_J

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

NOMBRE

k_\ (@Y

@ herer

SEGUNDO I

_\u& A

TAenmonala

TIPO DE IDENTIFICACION

MO
No

IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AANAAIDD)

ce I” OkeQQlw O

(3623489

A=Vl

2009 /)X /1S

PASAPORTE D OTRO U L

ES RESIDENTE EN (‘\J\ij'\" <1 @

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

L
FECHA LUGAR NACIMIENTO . ~ ‘
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
/a3 kal Beamla Colban \,nt a hudsicney
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE H1JOS bpidi L
SOLTERO(A) CASA DIVOF DO(A)Y |"NION LIBRE
ViUDO(, q (] O (] [ A A hESTaea
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ]
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
O O ] "a* O™ o a Q | )l enpermey
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Jé’;;:‘\)::"
ks Az H 6T 08k | Bogredo Cochremer e (alowbica A6
JJ TIPO DE VIVIENDA

lete —a \ We -Cln

rropia () IFAM[L[AR Q

ARRENDADA ()

DIRECCION ESTAI?L;C“”;:N] AL CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Si tiene;
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO ‘GUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DETDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/ Municipio) (AAAANILDD)

ce (3 |ee OJfre [:]me ()
PASAPORTI D QTRO G CUAL : ES RESIDENTE EN COLOMBIA ST DO D NACIONALIDAD

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA;

ESTUDIANTE D
CONTRATISTA m

ASALARIADO D

HOGAR D

PENSIONADO D

EMPLEADO PUBLICO

cuaL [ 4y ,(l‘(_n Okc C’_»Y)(L,h"'\ Cc

e () covixcianti (C)
PROFESIONAL EMPLEADO D OTRA G
NDIENTE SOCI0
i CODIGOS CIIUACTIVIDAD FCONOMICA

INFORMACION
TRIBUTARIA
RESFONSAULE:

DECLARA RENTA

sl D IVA

Bl

ND Q IcA

PRINCIPAL:

E}l(l NDARIA O

A

GHAN CONTRIBUYENTE |81 D NO

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR

s

()]
\()w .
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St engads oS da St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.
‘B lug = ot FORMA ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ, DEL USU A ARIO t sbl'_RS!mc(;)\" o
Tentnn Driente ESE. TO PARA K1, CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE. - PERSONA NATURAL rrm:;)go&z
FUNCIONARIO PUBLIO ADMINISTRA RECURS0S FUBLICOS

NOMERE EMPRESA O NEGOCK) DONDE LABORA O DI‘AMIROUA ACTIVIDAD FCONOMICA

—— e Saredd Cnbe Onende.
10D ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARORA. | GOBIERNG C——s sfhcros Qo ()] I iy

[CICCQ SA0SIH-3+

[=xpos ‘{IAS\\'!-S O scrwara (O exeraEnca ANCIERA mansrortE (e pana AnE sepreae(T) ]
[OTRA CUAL: I X —/
DIRTCION BE LA EMTREYA TELErONG AR DEPARTAMINTY PuIS
nal3q S 4 A~ AOe
< =~ K,. 2344484 Boe O"C‘/\ Canel Ui darde.) [~k \» I
Axler e AN eon T e ehubsye ™
4. 5010 PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO 50C10
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADGS VENTAS ANUALES Foos DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA COSSTITUCION | TIPO SOCTEDAD
& INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
‘ufu'«m : $ 0|GASTOS FAMILIARES SCOCY)  $0fanorros § 0|SALDOMIPOTECA $0
ONORARIOS 1SO0'0Q))  sofarrmnos $ 0| INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDIT) 50
ARRIENDOS $ 0[CUOTA VERICULO $ O(vErICULDS § 0[PELDA VEMTLLOS 30
("OMISIONES $ 0[CUOTA VIVIENDA $ 0[rRorIEDADES § 0|DFUDAS TERCERCS s
[ITROS BNCRESOS= $ 0JOTROS EGRESOS™ 5 0lotros AcTIvos® § 0[OTROS PASTVOS® s
| TOTAL INGRINOS Aso0ous o | TOTAL FGRESOY Q'R0 TOTAL ACTIVOS 9 TOTAL PasvES 59
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASTVOS
& REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLEX SEGURDO AFFLLING: PRIMER ROMEKE SEGUSIO NGMBKE
Nelenag Lep Alelvalro
DIRECCION CITDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ‘P RELACION TELEFONO FLH) ¥/ 0 EXTESSIONCELULAR
f
n {C
ke A2 HoDH- M tosot e Avaig() AYAG3
' 7. REFERENCIA FINANCIERA (cucuta de aborro/
NOMBRE, EXTIDAD PO DE. PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL, TELERONO
I NOAV)] \\QQ Quayv‘cu)p AberrOS |ncA ait-d e g Nadaug ) | 2363199
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 61 NO | m
NOMDRE ENTIDAD TIFO DE FRODUCTO NUMERO PAISTIVDAD MONEDA | MONTO FROMEING
'DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS Pm————
CUAL
neros{_Jion EporT{_ mavrmmener(d  prestavos (- paco smvicios I O ! )

& DECLARACION DEL ORICEN DI LOS DINEROS /FONDOS

—_—

ondos 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a ko scialado al respecto en la Cirvular

o anaibcllM-ﬂiﬁtwl.obtudommbmwopiqdcmm‘dumﬁaydudomdcqmwdohquimdmbuckmmhnhsignicnxnhhnni\nshfumm.k
if-‘.mmomazom dida por la S i dencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 do 1999, 1121 da 2006 y 1474 da 2011 "Estatuto Anticorrupeion”™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de lay siguientes fuentes (detalle, OCUpRion,
rpmfc:ién. negocio, et ). - \

- v pg oy ole €V\-‘{cmer(q

\

4 [N

o wy

de 2000 0 cuakquier norma que ko adc
de tividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99
R P"W‘ﬂ:::c ucnl:“:::.r:ﬂ en mi nombre provenientes do actividades ilicitas contempladas ¢n ¢f Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de ‘\\\) o cualquier norma que ko
" NO ok qw WYWK" ‘e" ﬂ){ ni cfectuané trensacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
los ‘ reciba depmt de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destraran 3 activadades heitas.
Mmm‘?‘ m?: que la presente declaracidn, una vez tenga conocimicnto de la misma. i " lite
TRO ORIENTE. ESE a dar inicio a la liquidacida ded (k) Contrato (1) que me viocu
% la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN' ]

o=t d:; h:;;_:ﬁ;u‘;l‘\ l;:lm:E RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccidn de cuakpuicra de koa numerales anteriores o ::y:&:ﬁyjl‘]‘:\:&: “;

e . nadns con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a e e g
SB";\-I‘I:;;I;EH;IAW‘ “l‘;c:EN TRO ORIJ'FN TE ESE de toda responsabilidad que wo derive pot infotmacion erronea, [nlv o inexscta que yo hubiere proporeion

form e idos : E SERVIC 8 “INTROY
ml(mdd b obfign a lizar al menos una vez cada sfio low datos ¢ informacién que (i requeridos por la SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD €
. y L

(ORIENTE ESE.

[
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"6 Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformid d con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso (Oblig:

oy e de s ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred btegrada de Servicies de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
SeraTy FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

T CemrobriteESE

9. DOCUMENTUS REQUERIDOS

AsalariadoCertificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de remta si es|

declaranto.

Penstonsde: Certificado de pensida o desprendibles de pago de los Bltimos tres meses + declarecién de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o

de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Ghimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros
i + declaraciim de renta < o3 declzrznte Nota: Si presenta estados fimancieros o certificecion de contador, debe anexar copia de I tarjeta profesicn=! del comtador legitle.

Soctns Empresas: Certificado de existencia y ref ion Jegal o d donde conste la calidad de secio + extractos bancaros de Jos ultimos tres meses + declaracién de renta si es

[declarante

1, Originel Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior 8 noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
(2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.
4. Fotogopia ds] d do identificaci pliada al 150%.
5. Fotocopia Declatacion de Renta del ultinso periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
dos a llevar bifidad)

APODERADO: Adjunta poder debid: firmado con imiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos Jos concepto ds ingreso deben estar debidaments soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donagiones, ¢fc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR BTOWAGﬁ.:ﬁ

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS JINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOR, DE 1.AS ENTIDADES DE VIGILANCLA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
|¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos p ] licitados en el p te formulario de Conocitmictito del Clichte son fegidos atendiendo las disposici ¢ instr impartidas por la Superinted
acional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y of Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la LeylS81 de 2012, las disposiciones que buscan la pe i6n de datos ¢ les y que s idos en dichal
dixposicidn, 1o aon aphicables a Las bases de datos y archivos que tengaa por Gaalided by p ibn, detecrita, menitsess y contred def bevado de activog v of fimanciamiento del terrorismo, por]
lo que en principio su utitizacion no eriria de una amtorizacion de su titnlar, 1a cual proviene de la Ley.

Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran ob do las disposici logales vige
4. Que los datos tambien seran dos para fines ials, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:

AUTORIZACION

16 iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
f te por fa misma Entidad antes mencionada,

Para efectos de la p i
teléfono 3 44 44 B4 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o ind

Declaro expresamente:
A. Que para cfoctos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de Ia ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamento habilitadas,
suministramos puestros datos pars fodos los fines p les y contr les que comprende las actividades de p 100 de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informada, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrdn tratados por lo ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para ks siguientes
finalidades: a) F} tramite do solicitud de vinculacién como sdor, clients, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Ci ista por OPS y/o lor do bienes y servicios. b) El
fi de negociacion de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion do tarifas y analisis y scloocion de ricagos, ¢) La
inyel plimicnto de que oclebre. d) El control y Ia prevencién del riesgo. c) La liquidacion y pago de cuentax. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
s;rvicios o« Jos. g) Controlar ¢l cumplimicnto de los requisitos para accedere a los sorvicios de salud del Sistema General do Seguridad Social on Salud. h) La olaboracion de ostudios]
éctticos , estadisti andlisis de tendenciss del mercedo y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comercinles de vents de servicios de salud y otros servicios relacionzdos con Lo salud. j) Realizacion de encuestas sobre sutisficcion en los servicios prestados pot 1a ESE Vo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en Jos Estados Unidos al Internal Revenus Servics (IRS) y/o a la -Direccidn ds lmnm; y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complisnce Act (FATCA), o # las normnas que lo modif y o lus regl iones aplicables, 1)
Intercambio de j6m e virtud de tratados y Ao § ionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Actives y la Financiacién ded Terrorismo.
2. El i podrt ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

1USUABOSD£MNmRMAﬂON:wasdnmsminiWndospo¢inw§mmﬂb&msmiﬁdm” d feridos o divulgados para la Snanficad ioaadas a: a) us
pcmﬂlsjuridk.umxﬁcmhc&lidﬂddeuodndaovimdlduahFSEy/oUnnhdc:Ptcstadmh:dc‘Scnumd:Salud. b)lmmeradwunccmimmndcmphmkmodcmhm
obligaciones derivados da los contratos celebados con la ESE yio las Unidades Prestadoias da Senvicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafias de asistenzia n\ah'~:
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrepartes que infervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
Hbimes y sesvicios . d) Las personas con Jas cuales Ja ESE y/o nyindu Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiopes de par efecto de In celebracion de coptratos de SCEUTQS V/
reaseguros. ) A la ULAF, Fasecolda, ya cuslquir otra persona juridica logalmente autorizada pulhndminimximdchnmd:dnkupultfccbsdthmmsk\uymm J‘. l(l
Jeccidn de riesgos y controd de requisitos para accedes 8l Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion do estudios téeni y estaclisticos, frades,
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es i realizar transferencias internacionales de mis datoy
cumplir con Ias Gnalidades ded tratamiento. l — . ey
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultstivas las resy a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p | ibles, de conformidad _— . .
ia, 00 he sido abligado s respanderlas, que lo he hechio ds maners voluntaria, par lo qus autorizo expresaments para que ks lleve a cabo ¢l tratam “mdl:‘;:i:"mn'h“l“rmm.h.“
los relutivos de Ia salud y fos datos biométricos. En todo ¢aso, pars efécton del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en considerncion que o capitul {i
ded Titulo I de 1a Circular Bhsica Juridica de Ia Superintendencin Financiers de Colombia y Circular Externn 009 de Ia Superintendencia Nacionalde Salad, exigen lay mixmay, s
6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp u las preg sobre datos de nidas, nifios y adolesoentos, En onsecuenc; -

sido obligados 8 responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMAGION; Que como titular de Ia Informacion, nos asisten los derschos provistoy en Ia Ley 1266 de 2008 v 1381 do 3012, En cepec
dorocho » conoger, .“;.ﬁ,,, restificar, rvocar y suspender Jas informaciones que se hayan recogido sobre mi, + BN especial, el
e ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que hos responsables del tratamienta de b informacién son b Subred -
ik . ) i s Integrada e Sery
Centro ‘(.).:. uz.,- »us Unidades w“ de m de s.h:l,.’cuym dutos d.e contacto ve incluyeron en el encaberndo de esta sutorizacion. Tn todo cano, foy .m,'::: ‘;:

. ompartan, v lguen, en llo de Jos previsto en ¢l literal ¢) del numernl 3 anterior, serin :
Senicion de Salud Centro Orinte ESE. yio us Urdedes Preswdors de Srvicin de Sl (Digonal 34 No 3 4 Bogd DG & """!'z!s";_:“’;'mtk
2 00 por00) y T ; plogunat : Bogotd elefong J
‘D' DAD, TELEFONO 0 ELEC] k(O p‘"). d‘hw“l“h““"""m“'"hl"ﬂ“ciﬁn)'a;xmdd
) 8 ‘AUTDFJZAMOS ¢l tratamicnto de los dutoy personales incluidos loy xenxibley ¥ sutoriznn. e ser nevwmnrin Vo teeeoe 1
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Secretyds da ilud SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Sebred Integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro OFente ES . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE. - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822
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

A

Huella Indice Derecho

Firma CTiente / Representante Legal
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Cluded 1. Fecha 2. Ciuded
3.Nombre del funclonario o 3. Nombre y Cargo de
Asesors quien verffica:

4. Lagar de la Entrevista: P hage

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: [ () a 6 Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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