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FORMATO UNICO ENTOADRECEPTORA

HOJA DE VIDA L]

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Hewera Mavrdmez Nedira
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO li NACIONALIDAD PAls ;
cc@ceOrasO No. S2Y6Il S92 F®mO | co.. @ extransERD O colombian
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERO B il b

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO
FECHA pla [1,1] mes [oV] aRo [14,81]

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

ahhda F sor 3-38

I
PAlS Q OIOW" l'.)lC{ PAlS OO[OMblC\ : DEPTO (2)9(;3@"{0\
DEPTO Bogole MUNICIPIO Bogota ik
T l ! | 5, = " 'l,\e"—-e(!_,“..'l(ﬁ‘('t. i =]
MUNICIPIO Bogoid | TELEFONO 3122016316 emaLwo O« vit).Com
~J | R RN
2 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 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Oach 1] ey Al‘x:'c ni o ;
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
! . : " |
fo.| 0. | 30.| 4o. 5. | 60| 7o. | 8. | s0. | 10 MEs [1.z] ANO CEEY LF o ol

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADQ 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 4 TERMINACION No. DE TARJETA 1
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ANQ PROFESIONAL |
ON 8 x Enfermevic 62 [2(01 |3 S2461852
— y 1 | |
T¢c 0 S -4&““0 en Sistemeds oS |1\ 419(9]
Ye i, x Yenxo Aux de enfermeng | 1220010l /52961592

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

R[B[me|r[B [mBlrR B M8

—_—

b
( IDIOMA LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE |
|
\
L

S ke L

N |




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.

i

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD Soé: red tnfrjfadca cle PUBLICA | PRIVADA | Pals _
Servicios de Scduedd Aen bo Oﬁenltc esg A @O/Omé/"a? ]
DEPARTAMENTO ; MUNICIFIO p CORREQ ELECTRONIGO ENJIDAD Lo |
; mera.acolecfive . bx :
B 090 te Bogota e |
TELEFONOS ~ FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3Yy HJ¢Y pia b/ wes [04] avo ko116 | bia But] wes 3] Ato :
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION :

Enfermeco Saled poblhica pPIC | Dig 34 s-43
7 =

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

'HOSlea/

14 ern[ro Orien A:

PUBLICA

X

RRIVADA

PAIS

Qﬁ/om 6»*6:

DEPARTAML!NTO

MUNICIPIO

CORREQ ELECTRONICO NT!D D

/ .
/ erea, acole va .heo
Bo:,c)lc. 80‘70‘#" /aqmaz/.com :
TELEFONOS E= FECHA DE INGRESO © FECHA DE RETIRO i
3 A7) Jo/PY pia (2.7 wmes Ao 2,042 | oia [uS] wmes 0.8 aro [2,07.6] |
CARGO O CONTRAT DEPENDENCIA DIRECCION I |
Enforera Salod publice P D;q 3¢y S-4Y3
/- EMPLEO 0 CANTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PA[S
J-/o,))a,la/ QPnf{ro Orien IC X /oméf‘d‘r
DEPARTAMENTO MUNICIPIO f CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
g /—q’ 5 0 7‘::.
040 9o yadamnaf@qahoaei _
TELEFONOS ~/ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO :
312 S2) >ixl DIA mes {05 aro 2,006 oia [/, 8 wes - ARIO f
CARGO O CONTRATO DEPENDENCM DFRECCFC‘)N E
#CCH!CO en 5151-9/776:{ PiCc - PAL Dig 3¢ s-9Y3
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 4
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS !
DEFPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRES0O FECHA DE RETIRO
pia [ mes [ Jano [y ]| oia (] mes [ ] aro [
CARGO O CONTRATD DEFENDENC.FA DIRECGION

ER L PR R e Al

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA. ;

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

i

IN[_)IQIIJE ELTIEMPD TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES. ’ 5

(G _ 3 ~ TIEMPO DE EXPERIENCIA \
OCUPACION : ?

_ ANOS MESES g

SERVIDOR PUBLICO : 4
e 44 | 4

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\jOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 1 4 A 4

e B R M Ve T e T T T L e e e e R e A e e e e A T s T L T R e T T T T R T R e T TS AP AR

MANJF]ESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTQ QUE SI O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR GONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION F'UBL]CA

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

_ /
Ciudad y fecha de diligenciamiento B%gd'/-: 22 / o3/ 20/ 8

%o/rm Yererorfoher

Airma DeL sErWbOR PUBLICO O CONTRATISTA S22 9/ £/59)

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

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




Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
_ de la Funcidén RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
& EeE PERSONA NATURAL
Puablica (LEY 190 DE 1995)

ACION JURAME
22 NoAEd

11 DE BIENES Y RENTAS

° Yadwa Hemesa Martinex
IDENTIFICADO CON : ce[@ ce[@ owo v _S2461 S92 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN -
T AN 4o F o ser 3-38 656643 132016316
WONICIFIO 80()046-‘ D.C BEPARTANENTO 6%0-’—& PATS Go(amb:'ca
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
; NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Juan _Epifanio Herrerc Il 25] 252 Fapes,
Mde Martney Estvpiaan 2% 92 233 mameo
Judn €5 feban Diay tHerneral 1025526620 Hyo
T homa) €duvardo Diay Hened Jo3licS419a HT';J Q

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION m PARA MODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ; QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 "0ltimo” afio gravable fueron :

CONCEPTQ VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS 3}.000. COO
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL 3. o000 .000
b) Las cuentas carrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
EN_‘_rtDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
BaYA Abhorvo 034 06393Y | Jas Agual /o 000
[y

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBRSY



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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BHNA Prestamo ji.000 -000
Davivie nda Prestamo 62 . 000. 000
otay decdclal Arriendo, Alimen| 6. 000.000
facon, Sulsed
pensicne), rutcl
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 ylo asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE sOCIO
c) En la actualidad : sl NO |:| tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
Jois Alberto Diar Brealdo cebd ce[] omo [ | 80 2¢3 830

Las actividades econdmicas de carécter privado, adicionales a Ias declaradas anlerucrmenle que he venido desarroilando de fcrrma ocasional o permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

C/a c//m /f/errem /\/a/r-»lfne/{ /2»oc;o/a l?)/o 5/2_01

/FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FERMK FUDREG0
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 3800-17770-
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7% FUNDACION UNIVERSITARIA
! DEL AREA ANDINA

" Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9-83

IDACIGN URIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Fe ) L
Webicleaniente a//lw;{;méz/ pox o SWinistoria do “Celueaciin Nreionad,

/&N[&M(I{(l e aerda 7/&(’/.'

‘Yadira Herrera Martinez

C.C. No. 52.461.592 de Bogotd D.C.

ol lod esleedlbod /)ﬂ{(/ﬂﬁ?{(l(/(d | pox lae Grndacion Y e((,n;/»/z‘of lod requidited
it o fon () Rt i A
et gya/od o lee :.@ y lid N (;/(l/((//mllf(/d, lo m/ﬁﬁm & titula de

Enfermera

T testimania de lo expputedla de (z/)({/e €//.4'X&5€)Z/ﬂ (/{}%xma- que adi lo aeredite.

f%%/z/(//r/ﬂ'. ChE, 7 e fibrere de 2015




FUNDACION UNIVERSITARIA

DEL AREA ANDINA
\ Persoratia Juficica Res. 222° 5 Minaducatn Dic 48

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 613

En Bogota D.C., el 1 de febrero de 2013 a las 15:00 horas, convocados por Resolucion
001 de la Rectoria Bogota del 28 de enero del citado afio, se reunieron el Rector, doctor
José Leonardo Valencia Molano, el Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud, doctor
Edgar Orlando Cote Rojas y la Secretaria General de la Fundacion, doctora Maria
Jetzabel Herran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de YADIRA HERRERA
MARTINEZ con cédula de ciudadania Nimero 52461592 de Bogota D.C., quien curso y
aprobé las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo
con los requisitos exigidos por la ley y los reglamentos de la Fundacion, haciéndose
merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundaciéon debidamente
autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el Consejo Superior, mediante
Acuerd\o No. 013 del 26 de julio de 1995. Previé .entrega del diploma, se tomé el
juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir fielmente sus deberes para con
la Patria y la Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la ética y
moral profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y se firmé el
acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de Registro de titulos Tomo 7,
Folio 49, nimero 35164

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector Bogota
EDGAR ORLANDO COTE ROJAS. Decano Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

ANDINA
OEL AREA A e

SITARY
Dada en Bogota D.C., el 1 de febrero de 2013. a CUNDACION UNIVERSITR
0

, SEC

é/é@ér ’ L
- ARIA J EL HERRAN DUARTE

retaria General

Bogotd Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano Sede Valledupar: Ibagué
Recepcion de Correspondencia Calle 89 No, 114 -22 Transwersal 22 Bis No. 4 - 105 Tels.: {S) 583060 2 317

5836050 Carrera 3 No. 07 - *6, Barvia la Pola Tel: (8

pex

1) 3798539 - 3798510

de Medellin:
1- 2503401 Calle 31 No. 5-68, PRX: {4} 7823250

Centro de Educacién a Distancia Care 344 N, 77-08 ol

Calle 70 No 11-44 PBX: 201224 Tunja

18} 7401184 Carera 344

Sincelejo
5; 2744604

Cacuta Calle 14 No. 24-30, Ciudadeia




Libertad y crden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

. mmgxwo ARTURO §m92> RO m
. mmmc_o_o NACIONAL DE Eummz_u_N?hm - SENA
Auténficidad del Uonc:._mﬁo

1005414 - 16/06/2015 Bogota - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS ’ 16 DE Junio DE 2018
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La ‘avtenticidad de este documente puede ser verificada eq el registro electronico que se encuentra en la pagina web http:/fcertificados.sena.edi.co, bajo el nitmero
940300230101210CC52461592C.
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Certifica que:

YADIRA HERRERA MARTINEZ

Asistio en calidad de participante a la

Jornada de Actualizacién del Programa Ampliado de

Inmunizaciones

Realizado en la Ciudad Bogota, a los 15 dias de Diciembre del 2015

DIEGO ALEJANDRO GARCIA LONDORO-
Coordinador PAl Nacional
Ministerio de Salud y Proteccion Social
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Certifica que:

YADIRA HERRERA MARTINEZ

Asistié en calidad de participante a la

Jornada de Actualizacion del Programa Ampliado de

Inmunizaciones

Realizado en la Ciudad Bogota, a los 16 dias de Diciembre del 2015

DIEGO ALEJANDRO o>mo_> roz_u ONO-
Coordinador PAI Nacional
Ministerio de salud y proteccion social
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' APROBO EL ocmmo,,,

il

/>O._.C>_|_N>O_OZ DE mZ_umW_sm_»_uy EN _u_NOO_N>_<_> >_<=u_|_>_uO _um

INMUNIZACIONES (PAl)
DURACION 40 HORAS -

._m_um DE CENT O

+ Bogota D! 0 24 de 20<63_u6 de 2003
. CIUDADY FECHA DE mx_um_u_o_oZ

.
B

, . A . / , .. ‘.. .( ‘ .‘
—SERVICIOS A LA SALUD . _ . _ mooNoomb,_uoo,_mNm&:boom
"7 CENTRO DE FORMACION : : . _ No Y FECHA DE REGISTRO

# 2L HINT 2D




La Secretaria Distrital de Salud

Direccién de Salud Publica =~

- Reconoce que:

Yadira Herrera

Con su esfuerzo, dedicacién y compromiso con el programa
ampliado de Inmunizaciones, contribuy® al logro de metas de
vacunacion, mejorando la calidad de vida de la nifiez Bogotana

Y A

r Zambrano Rodriguez | ~ Liliana Soffa Cepeda
ecretario Distrital de Salud . Directora de Salud Plblica

rD

ALCALBIA MAYOR
. DE BOGOTAD.C.
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.. ;‘b::”lj‘fj;‘;f feseviusiessg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
. 2 ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.SE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

Fomddcins Un/uerx/laﬂaa(e// frecr Anolyrc

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, ot /7/ &f—»é’n—&-l en consideracion a que el articulo
15 deNd Constitucibn Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal c del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 podrd 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:

R A—

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma %JM/M /%W%n%

No. de documento: 52 46/592

Tarjeta profesional No: S29Y6/592
Direccion de contacto: el 69 # 114-22
Teléfono: 224 2lY
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De a'cgerdo con la informacion que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora YADIRA HERRERA MARTINEZ , Identificada con CC. N°

52.451.592, presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

| No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR |
| 02-PS-1072-2016 05/09/2016 31/03/2017 S 19913334 ]
| PS-3579-2017 1710412017 30/08/2017 S 13.846.667 |
OBJETO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017,

SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la
ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato
interadministrativo 0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes
al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de

mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4.

Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 26 de julio de 2017

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea telefénica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-
45, oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada,

revisada y aprobada.

Revisd y Aprob6: Daniela Rodriguez Goyes- Asesoré Direccién Contratacion 093@
Proyecto: Isabel Jimenez- Tecnico Administrativo

[ Diagonal 34 N° 5-43
A e Cédigo postal; 110311 g

Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co

\,-:.gi. S C SRR Ak Ve ALANCLL .

gerencia@esecentrooriente.gov.co

T M L& BUENTHU URIENTEESE. =
~ ) a e PARA TODOS




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SaluD

Hospital Cantro Orente

EL HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL DE ATENCION

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HACE CONSTAR:

Pagina2de 8

Que en el archivo del Hospital reposan los contratos de Prestacion de Servicios, con sus antecedentes que se
relacionan a continuacion suscritos con YADIRA HERRERA MARTINEZ con cédula de ciudadania ndmero

52.461.592

CONTRATO N° 1843/2009

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracioén: Suscripcion 2009-12-01 Terminacion 2009-12-31.
Valor total de la contratacion: $1.200.000

CONTRATO N° 1843/2009

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2009-12-30 Terminacion 2010-01-29.
Valor total de la contratacién: $1.200.000

CONTRATO N° P66/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2010-02-01 Terminacion 2010-04-02.
Valor total de la contratacién: $1.200.000

CONTRATO N° P269/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracioén: Suscripcion 2010-04-05 Terminacion 2010-05-31.
Valor total de la contratacion: $2.240.000

CONTRATO N° P469/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2010-05-03 Terminacion 2010-05-31.
Valor total de la contratacion: $1.200.000

CONTRATO N° P723/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2010-06-04 Terminacion 2010-07-01.
Valor total de la contratacion: $1.360.000

CONTRATO N° P977/2010

PREMIC
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Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS Duracién: Suscripcion 2010-07-01 Terminacion 2010-08-30.
Valor total de la contrataciéon: $1.260.000

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SaLUD

CONTRATO No P1233/2010 Hospital Centro Onente

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS Duracién: Suscripcion 2010-09-01 Terminacion 2010-10-31.
Valor total de la contratacién: $1.260.000

CONTRATO N° P1526/2010

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2010-11-09 Terminacion 2010-12-16.
Valor total de la contratacién: $945.000

CONTRATO N° PP179/2011

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS Duracion: Suscripcion 2011-02-16 Terminacion 2011-05-30.
Valor total de la contratacién: $2.275.000

CONTRATO N° PP490/2011

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS Duracién: Suscripcion 2011-06-01 Terminacion 2011-07-31.
Valor total de la contratacién: $1.300.000

CONTRATO N° PP718/2011

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracioén: Suscripcién 2011-08-01 Terminacion 2011-08-31.
Valor total de la contratacién: $650.000

CONTRATO N° PP932/2011
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS

Duracioén: Suscripcion 2011-09-01 Terminacion 2011-10-01.
Valor total de la contratacién: $650.000

CONTRATO N° PP1157/2011

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS Duracion: Suscripcion 2011-10-03 Terminacion 2011-12-01.
Valor total de la contratacién: $1.300.000

CONTRATO N° PP1434/2011

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2011-12-01 Terminacion 2012-01-30. Valor total
de la contratacion: $1.300.000

CONTRATO N° PP48/2012
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Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS  Duracién: Suscripcion 2012-02-09 Terminacion 2012-04-30.
Valor total de la contratacion: $1.820.462

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C.
SALUD

Hospital Centro Onente

CONTRATO N° PP314/2012

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE
SISTEMAS  Duracién: Suscripcion 2012-05-02 Terminacion 2012-06-01.
Valor total de la contratacién: $674.245

CONTRATO N° PP358/2012

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracion: Suscripcion 2012-06-02 Terminacion 2012-07-31.
Valor total de la contratacién: $1.331.433

CONTRATO N° PP596/2012

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS Duracion:
Suscripcion 2012-08-01 Terminacion 2012-09-11.
Valor total de la contrataciéon: $902.667

CONTRATO N° PP814/2012

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracioén: Suscripcion 2012-09-11 Terminacion 2013-01-30.
Valor total de la contratacién: $5.025.002

CONTRATO N° PP75/2013

Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO DE SISTEMAS
Duracién: Suscripcion 2013-02-01 Terminacion 2013-05-02.
Valor total de la contratacion: $5.002.100

CONTRATO N° PP446/2013

Objeto: Prestar servicios independientes como ENFERMERA
Duracioén: Suscripcion 2013-05-21 Terminacion 2014-01-31.

Valor total de la contrataciéon: $33.733.333

CONTRATO N° PP195/2014

Objeto: Prestar servicios independientes como ENFERMERA
Duracién: Suscripcion 2013-02-01 Terminacion 2014-06-30.
Valor total de la contratacién: $18.666.667

CONTRATO N° 627/2014

Objeto: Prestar servicios independientes como ENFERMERA
Duracioén: Suscripcion 2014-09-23 Terminacion 2014-12-02

PREMIC
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Valor total de la contratacion: $18.666.667
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALUD

Hospital Centro Onente

CONTRATO N° PP323/2015

Objeto: Prestar servicios independientes como ENFERMERA
Duracion: Suscripcion 2015-02-01 Terminacion 2016-01-31.
Valor total de la contratacién: $49.464.000

CONTRATO N° PP2016-157/2016

Objeto: Prestar servicios independientes como ENFERMERA
Duracion: Suscripcion 2015-02-03 Terminacion 2016-02-09.
Valor total de la contrataciéon: $967.493

Funciones:

1. Cumplimiento del 100% de metas y o actividades mensuales programadas en la linea de intervencion y/o
componente asignado, incluye proyectos especiales, Disponibilidad a eventos en los territorios saludadles de
salud publica, atencidon a quejas solicitudes con sus respectivas respuestas de acuerdo a la necesidad. La
asignacion de metas y/o actividades se realiza directamente con el supervisor técnico del contrato.

2. Ejecutar las actividades con calidad, oportunidad y eficiencia de su linea de intervencion segun las Guias
operativas y técnicas distritales PIC 2013, dando cumplimiento a las metas periédicas asignadas por SDS y por
el Hospital.

3. Realizar el seguimiento y monitoreo a la ejecucién de los procesos y actividades de acuerdo al plan de accién de
la linea de intervencion bajo responsabilidad.

4. Conocimiento e implementacion del sistema obligatorio de la garantia de la calidad NTGP1000, modelo estandar
de control interno, gestién documental , gestion ambiental institucional, procesos y procedimientos institucionales
y lineamientos, fichas técnicas y portafolios dados por la SDS y por la ESE, debe hacer apropiacion e
implementacién de los objetivos, valores y principios corporativos institucionales en la ejecucion de las actividades
del componente y/o territorio, lo cual debe verse reflejado en los soportes de actividades diligenciadas con calidad,
sin enmendaduras, letra legible, exigencias y recomendaciones técnicas, precisas basadas en la norma,
respuestas a quejas y derechos de peticion con claridad, precision, rapidez y oportunidad en los formatos
establecidos por la institucion y/o la SDS. Intervenciones ejecutadas con calidad y oportunidad en la atencion de
las mismas, cero quejas, cero glosas.

5. Entregary radicar a diario informes con calidad de las actividades ejecutadas el dia anterior e informes solicitados
los cuales deben ser oportunos y con calidad en los formatos establecidos y suministrados por la institucion,
conforme a los parametros estipulados por la ESE, lineamientos, fichas técnica, criterios de glosas dados por la
SDS y deméas estandares que hacen parte del presente contrato; para ello debe anotar el nimero de registro de
entrega, para fin de mes se deberéa entregar en la fecha y hora pactada, de manera que facilite los procesos de
elaboracion de informes de gestion de certificacion.

6. Entregar el cronograma solicitado por la SDS, al respectivo supervisor técnico el dia 26 de cada mes.

7. Recepcionar a diario los documentos (solicitudes, quejas, derechos de peticién) o tareas asignadas en
cumplimiento al objeto contractual, para ello debe anotar los correspondientes nimeros de registro de recibido
para su soporte mensual.

8. Asistencia al 100% y obligatoriamente a capacitaciones asignadas e implementar en el servicio los conocimientos
adquiridos; Asistir al 100% a las reuniones convocadas por la institucion, el area o las delegadas fuera de la



institucion con sus respectivos informes, " dejando constancia a través de la firma del acta
de asistencia y en caso de ser diferente al ALCALDIAMAYOR 4103 enterar al referente del area sobre los

puntos tratados 'y  compromisos e iig’“ e adquiridos.
Pégina 5 de 5 Hospital Centro Orlente

9. Estar disponible para realizar apoyo en la actualizaciéon del archivo el cual debe estar acorde a la normatividad
vigente, teniendo en cuenta el sistema de gestion documental y tablas de retencién documental.

10. Responder y levantar oportunamente las glosas parciales generadas por la SDS y/o firma
interventora.

11. Mantener actualizado y organizado los soportes de la intervencién bajo su responsabilidad, de acuerdo a la
normatividad vigente de gestion documental y hacer entrega al finalizar su contrato.

12. Velar por el buen uso de los equipos y elementos de trabajo suministrados por el hospital y hacer entrega de los

mismos al final del contrato.
13. Participar activamente en las jornadas de salud publica programadas tanto por la SDS como por el

Hospital.

14. Las demas actividades que le sean programadas segun la prestacion del servicio.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 09 del mes de febrero de 2016

1My ?-jim'ut A.

MARTHA PATRICIA JIMENEZ AVILA
Profesional Especializado
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De a.cgerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora YADIRA HERRERA MARTINEZ , Identificada con CC. N°

52.451.592, presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

|_No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION | VALOR |
| 02-PS-1072-2016 05/09/2016 31/03/2017 §  19.913.334 |
| PS-3579-2017 17/04/2017 30/08/2017 5 13.846.667 i
OBJETO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017,

SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la
ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato
interadministrativo 0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes
al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de

mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacién de los servicios de salud. 4.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 26 de julio de 2017

Para mayor informacién favor comunicarse a la linea telefonica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-
45, oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este d¢ toy que la ta brindada, ha sido suficientemente
evaluada,
revisada y aprobada.

Revisé y Aprobd: Daniela Rodriguez Goyes- Asesorg Direccién Contratacion Ops@
Proyecto: Isabel Jimenez- Tecnico Administrativo .

Diagonal 34 N° 5-43
Codigo postal: 110311 Py
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
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DIAN

Diracdiin de Inpuesios yAdonas Hosinden

- Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2. Conceplo lO 2 !Aciualizacién

Espacio reservada para la DIAN

4, Nimero de formadario

I

SI7I07212485984(

14383632623

I

143636326

m—-—..m

5. Nomere de Mdentificacion Tributaria {NIT):
5246159 2]

6. DV
| 5

12, Direceidn seccional
Impusestos de Bogotd

14, Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyanta;
Persona natural o sucesion lliguida

(2]

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

N 27. Fecha expedicion:

26. Nitmaro de Idenlificaclén:
[1]3] [5[2]4]6]1[5]9]2]

T

19810 1]1 1]

Lugar de expadicion 28. Pals: 29. Dapartamento: dati.:}\flﬁnlciplo:

At g i -
COLOMBIA {17679] Bogota D.c. saggtésnfc. fo
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre g nombres
HERRERA MARTINEZ YADIRA

35, Razén social:

36. Nombre comarcial

38. Pals:
COLOMBIA

39, Depariamento:
Bogota D.C.

| 40. Cludad/Municipio:
J|Bogots, p.c.

41, Direccién principal

CL49F 7 38 BRR MOLINOS || GOBAROBA SUR

42. Correo electrénico:

43. Aparlado adrec

45, Teléfono 2:

vadira1181@yahoo.es

L

i |2[o[5]9]s]6]2

L]

jalt[s]2fo]1]el7[1]e

Ccupacitn
Actlvidad principat Otras actividades 52 Nimero
48, Codigo: 47. Fecha inlcio actividad: 8. Codiga: 1 2 s1. Godige establecimianics
_8521919 2906;0 5108 I |- ‘,1 I i ] LE [I
17 18
53. Cédigo: 1
) i
‘
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 48, Forma 56, Tipo Serviclo K 2 3 !
i
54, Cddigo: | | | | ; ) ; 1 | E . 57. Modo ! !
LI A0 (e (TITTTTTT
Para uso excluslve de la DIAN
59. Anexos: Lj NO !X 60, No. de Folios: J_IE 61.Fecha: {2 0 1 510 211 7

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabfidad de quien lo suseribe y en
per lo anterior, cualquier falsedad o

cansecusncla cormesponde exaclamente a lo realidad,
Inexactilud an que incurra podrd ser sancionada.
Adliculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del sollcitante;

Sin perjuicio de iss verificacionas que la DIAN realice.
Flrma autorizada:

HERRERA MARTINEZ YADIRA
CONTRIBUYENTE

984, Nombre
845, Cargo:

Fechg

generaclén documento PDF; 17-02-2016 12:19;37PM
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REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA RIT 8

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1 de 1

NTRI UYENTE NIT 524615025 YADIRA HERRERA MARTINEZ
: lﬁférﬁdcién General i
$+ Dirsccion L AETHEAUR Perfil Tributario
‘ Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

Teléfonos 2059562-3178809859
Direccién electrénica  vadira1181@yahoo.es

. Fax " APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
i TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fecha Inscripcién 11/06/2009 PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Soporte Inscripcid
e P e PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inicio Actividades 01/06/2009 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese i Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 16000546901

it

Fuente ICA TE TOCA

Seﬁor Contnbuyente Esta es la informacién suministrada por usted y reglstrada en la Secretaria de
o Hacienda Distrital. ke

JO

- Kr302590 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia . - -
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucién No 3787 de 10/04/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

: LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y ‘ .

CONSIDERANDO
Que el(la) sefior(a) HERRERA MARTINEZ YADIRA:-!dentif_icadp(a) ‘con CC numero 52461592 expedida en

BOGOTA D.C ha solicitado autorizacién. del ejercicio” profesional’ como ENFERMERO(A), segun titulo
que le otorgd la LA FUNDACION‘UNIVERSFTA’RIA:DEL AREA ANDINA el dia 01/02/2013, acta de grado
Nro. 613, Dipioma Nro. 35164 y registrado en el libro 6 Folio 49 afio 2013,

Que de conformidad con la Resolucién 1058 de 2010, Resolucion.No 274 del 09 de diciembre de 2011 y
566 de 16 del marzo de 2012, del MINISTER!OA,DE'}LA PROTECCION SOCIAL, por medio de la cual
autoriza la realizacion del sorteo de asignacion de plazas.de Servicio Social Obligatorio, el cual se realizo of
dia 25/01/2013. Lk RE :

Que el(la) sefior(a)HERRERA' MARTINEZ YADIRA -;no sali6¢ favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de-acuerdo a lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital’ de Salud de  Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A). o T e LR ’

Que estudiada la documentacién presentada{ _

r el solicitante e
las normas legales vigentes: SR A IR

fa '”cfumple con los requisitos establecidos en

"Que en virtud de lo expueStozé'st‘é' Despachéo : s

. HERRERA' MARTINEZ YADIRA ‘identificado(a) con CC nimero
52461592 expedida en BOGOTA D.C para ejercer la profesion de ENFERMERO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C. :

ARTICULO PRIMERO: Autorizar ‘a

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zéna geografica 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.

. Bogota, D.C 26 Abnl 1013
COMUNIQUESE Y CUMPLASE A la fecha notifigné perspnalmente
Dada en Bogota, D.C. a los 10/04/2013 sefior (a) (/uaf 17 HONeré :‘?
CC.#_ V52 ¢t S72

’ ‘ ; ‘.'7: :
‘/éla/(@m ,:,)/2 Firma vy i /7 >)‘/ e,
ELSA GRACIELA MARTINEZ Eg ERRY ~ “”gﬂ enera Gf;sz

Directora de Desarrollo de Servicios.
Aprobd : Isabel Cristina Anmduag%:*h ?‘/)J
Hagol”

{\_Eeviso : Daniel Ortiz B/Carmen Ro!
‘Elaboro : Victor Sénche%‘t

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov,ce
Infa: Linea 195
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ReTHUS
A continuacién diligencie Ia identificacion o nembre y apellide de la persena a consultar en &l Registre Unice Nacional de Talente Humane en Sal

Tipo de Identificacion * Namero de Identificacion * Primer Nombre *
| Cédula de Ciudadania v ‘ | 52401502 ‘ ‘ YADIRA
Primer Apellido *

| HERRERA

Limpiar

Resultado General

Tipo [dentificacion Nro. Identificacion Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeflide Detafles
cc 52461502 YADIRA HERRERA MARTINEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 52461592] YADIRA HERRERA MARTINEZ

Informacién Académica
Tipo Programa_Origen Obtencién Tiiulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEG
dispuesia en proceso de actualizacién de idad con lo sealado por el Ministerio de Salud y Proteccién Secial. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de Ia salud, los. que acreditaron el Ge los requisitos que se encontraban vigenies

(Resolucion de auterizacion de ejercicio en tedo el teriterio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segn la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

24/03/201



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera YADIRA HERRERA MARTINEZ identificada con la cédula de
ciudadania numero 52.461.592, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del mes de marzo del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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ERVISALUD
OCUPACIOMAL ir’:: 544,

HIRESLAEE 321

FECHA 12-sep-2016 HORA 08:26:30

EMPRESA SUB RED INTEGRAL DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR!ENTE
TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador; Yadira Herrera Martinez

Edad 35 afios 8 meses 1 dia

Documento de ldentificacién: CC Numero: 52461592

Cargo ENFERMERA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
_ EXAME_NES FECHA RESULTADO

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPAC-IO_NAL

-

OBSERVACIONES

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud dcupacionai

Recomendaciones:

Otras Recomendaciones Ejercicios de estiramiento y fortaiecnmrento muscular, habltos postulares adecuados, habitos de

vida saludable, uso de elementos de proteccién personal.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS: - : '
OSTEOMUSCULAR: Normal

REMISION AEPS7?: NO

Apto PARA LABORAR EN ALTURAS
Aptitud Especifica: Tipo de Restriciones:

[____] Trabajos en sitios de altas temperaturas
{:! Trabajos en sitios de bajas temperaturas

[J Ruido por encima de 85 db

[] vehiculos pesados

"] Equipos méviles de superficie

[ ]Manejo de sustancias peligrosas
{1 Trabajos por turnos

] Exposicién a la luz solar directa

[]Manejo de materiales fundidos
[ ] Guardas de equipos

D Alslamiento yfo inmersién [} Exposicién a material particulado y/o gases

Trabajos de altura

[ Operaciones de levante y
' manipulacion de carga

[ ] Manipulacidn de alimentos

[] Exposicién a radiacon jonizante

[] Trabajos en espacios confinados

e

[] Posicién sedente o bipeda prolongada

3 Subir y bajar escaleras
[[] Moviminetos repftitivos
{7 Vibracién

[C] Manipulacién de cargas
[ ] Tareas de agarre

3 Alcances por encima del nivel de la
cabeza

Agacharse, ponerse en cunclifaso |-
voltearse repetidamente
[[] Maniputacién de alimentos

"El examinado certifica que no omitié ningtin dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y que toda Ia informacion expresada en este documento es clerta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOCS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador
. e e S
N He’"y... g""fﬁ‘,’“ Solano . / / /%{7(
Firma e I R S O 'Fsrma LSl ot Bt 4@_?_
Nombre: HENRY OROZCO SOLANO " Nombrer/Yadira Herrﬁ(a Martinez /
RM. 10921 Lic.80; CCN° 52461592

12/09/2016

Paglna 1 de 1
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#

H  Centro Oriente ES.E.

{33
.n secrstone de S
Subred Invegrada de Servicaos de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

sl

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulano nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, comao entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Po
Activos y Financiacion del Terronsmo,

con el Mumeral

liticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riespo de Lavado de

522221, de la Circular Externa No

PROVEEDOR D

 PRIMER APELLIDO

 TIPO DE IDENTIFICACION

cc. |CE D

R(‘.‘ U IN‘L:HP G

i

FASAPORTE D

ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  S1

SOLTERG(A) [j

WVILITICH A

CASAD

AL

MAGISTER

-

POSGRADD

UNIVERSITARIO

propia )

" DIRECCION ESTABLECIMIENT,
|| COMERCIO (Si tienc) |

O

6"‘(‘1' Q

cc [X) ]

pasaporTE [

| |ES RESIDENTE EN COLOMBIA.  SI [(~o

O

N

ASALARIADO D

0

ESTUDMANTE

CONTRATISTA E]

SOCIG
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D 50010 Q

O

COMERCIANTE D ]

HOGAR

PENSIONADO D

EMPLEADO PUBLICO

otma a

CUAL:

#8692

COMGOS C11LUACTIVIDAD ECONOMICA

PRINCIPAL:

E}ssruwmnu:

AGENTE AVTORETINEDOR




ke ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODLGO: ET-CA-FT- 011
q- : e el du deEbiria e st ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
8 CaoUiinetSE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08.22

FUNCIORARIO PUBLICO

i

A1) . & |sobied Anlreqmclc; de
SRR oo (") s(hoos (o

3 T3 il it e L o
ENERGETICA  |_NANCIERA TRANSPORTE [ ) TH_ PLOGIA

ACTIVIDAB §CONOMICA D

ko b onEs [ AGRICOLA m

\SNBIN}

e s
D|3 34 s-d

NUMERO DE -
| EMPLEABOS,

S a1 ARIOE su Gj\sTos-myLl;.jA_llﬁé_-_ 600 - 000 sv
; S 00- 000 v
$ 0 CUOT&\{'EI_{_ICULQ_I'_ S j' f 0
su Cl}o‘m_m:_\' : :) 00. 000 s
: 1 300.000 so

SALDO HPOTECA

bsNuR AR08 3100 .QQO $ | ARRIENDOS

TARJETAS DE CREDITO su

DEUDA VEHICULOS sl

S RO INGHESUS

OTROS EGRESOS® =

OTROS PASIVOS*

FOTAL I GRESOS

T TR
1O DE PRODUCTO

R

" DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALLZADAS: z

CUAL: |
el meanseerenctd ] prestamos ) pacoservicos[_Jra i::ﬂ f i

O susenibe la presente solciiud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza In siguiente declaracion de fuentes de l‘ond%-si
S SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de gue s¢ pueda dar cumplimiento 2 lo sedalado al respecto en la Circular Extema 0UY)
e W espedidi por la Superintendencia Nactonal de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatmo Anticorrupeion”
b - — e e ——— i i j
|G Jon focitoos e entiegue y entreparé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicates fuenics (datalle, oeupacion,]

Jidctbieshiond, Bepticha, el )

e csive bienes no prosiensn de ninguna actividad ilicia contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adiciore, complemente o modifigue)
5L sdiitne que fereerss entreguen tecursos en mi nombre  provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cuaiquier norma que fof
dicine, comnplenente o modifique), mefectuaré transacciones destinadas a tales a.Uvidades o en favor de personas relacionadas con las mismas, N
oA s declito que lus recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGEADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades liziias, i
5 llonare wie datinente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez lenge conocumiento de ia misma. :
a, Ui o ello Ty logar, autonzo o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESIE a aar inicio a la liquidacion del (los} Contruto {s) 7ue me vincule (n)
o b SUHRED ITEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los nunerales anteriores o il el evenrual caso de que por
spliiton de tonis sancionsdas con posterionidad a la fira de este documento se modifiquen las declaraciones por wi efectuadas, exinuendo por lo fanto a la SUBREDL INTZGRADA DE
SERYVICHOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este docunento, o de la)j
witbast b deb stz .
Il sampromst y oblipe o actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO,
LHAL I TE B 5E




' - Swewcaing SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subted Integrada de Sesvicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
'- Contro Orfente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

(% c({m ernect Mwébef?

FI{-ma Cliente / Representante Legal

~ X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION I

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugardela

verificacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




# .

'n Secrea e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subied Inieggaca de Senvcio de Saud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

R A

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profesional Ind diente/Contratistas por OPS: Constancia de Honararios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tpo de servicio o constancia de|
comisiones o cemﬁcado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Ceruficado de exi ia y rep ion legal o do donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

¥ i T I TR L

'i!‘ l#*

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 ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

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

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

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

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon 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 Senvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes||
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como co idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y senvicios, b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos quc celebre. d) El contml 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. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
, estadisticas, as ilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y|
|ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas

Nacicm.ales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg! taciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El ratamiento podra ser realizado direct por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
nternos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros v/o reaseguros. e) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos |

control de requisitos para der al S1 General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es 10 realizar transferencias intermacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos ibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintend Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde 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 onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a|
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsio en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co)
v 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.
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Cruz

POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

52461592

Blanca

E.PS.

Certificado de Afiliacidon

La Sefiora Yadira Herrera Martinez , identificada con Cédula Ciudadania 52.461.592, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud

Yadira Herrera Martinez

52461592 Tipo Identificacion:

15/10/2003 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

CALLE 49F N 7-38 SUR Municipio residencia:

2059562 Depto. Residencia:
Razén Social

HERRERA MARTINEZ YADIRA

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion

BENEFICIARIO 20152461592

TD Nombre Fecha afiliacion

MS Thomas Diaz Herrera 22/08/2005

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

CONTRIBUTIVO
Bogota D.C.
Bogota D.C.

Fecha Inicio

22/02/2011

Estado

VIGENTES

Fecha retiro

Fecha Fin

Parentesco

HIJO

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 23 dias del mes de Marzo de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) YADIRA HERRERA MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,461,592, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE

CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 23 dias del mes de Marzo de 2018.

Gerente de Clientes



'@ 5|.|;‘eﬂ lugre sde Sen:t:dnm

Centre Dnente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GES'T[()N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

o2 L,EQ) 1.592 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
\iadnrq | | Her g AN | \Vlcwjrme%
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
! : . n
il &nerc 1agl q Bogoq{a el 4dF 3-3B swv | 4e3664%F

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

Crr Blanca P@;uemv

Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

s 3. 100. 000

EPS - Salud AFP - Pensiones

En ‘][er mera
Escriba su perfil tecnico o profesion

Objeto Contractual (Cargo)

N lqeyrefo. Ca‘.('(_,-' G‘C‘L' UC«.hL‘O@ngcul. COwm

Correo Electrénico

L/gzc[‘ra ﬁ/Qm‘}f&: f\/ar 11e?

Firma del Afliado

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

3ix3 2016316

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C:

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:46:09
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 107561852

Bogota DC, 23 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) YADIRA HERRERA MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52461592:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 23 de
marzo de 2018, a las 19:50:48, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52461592
Caodigo de Verificacion 52461592180323195047

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.

N =
BTN [&N's =
ﬁAYA ARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2158264

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Marzo de 2018 - 19:54 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(@) YADIRA HERRERA MARTINEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y UN MIL QUINIENTOS NOVENTA Y DOS de BOGOTA
D.C.

52461592

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 0 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 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 (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qﬁballrn jqunr'q Cuhdes /Q:m

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Juridica (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 Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_J6Z7F_5419
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:07:52 horas del 23/03/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52461592
Apeliidos y Nombres: HERRERA MARTINEZ YADIRA

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-456 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, 12
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para fodas aquellas
Dersonas que no registran antecedentes y para quienes la autoriclad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
[dentidad registrado y solo aplica para el tertorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

v
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BBVA

A QUIEN INTERESE

Nos permitimos certificar que YADIRA HERRERA MARTINEZ ,
Identificado(a) con  CEDULA CIUDADANIA No. 52,461,592 es cliente de nuestra sucursal
desde el pasado 08 DE JULIO  DE 2009 y se encuentra vinculado a través de la

cuenta DE AHORROS No. 074063934 | la cual se encuentra vigente y hasta la fecha ha

presentado un manejo conforme a o establecido contractualmente.

Esta certificacion se expide el 12 DE SEPTIEMBRE DE 2016 , con validez para el territorio
Colombiano.

Atentamente,

T —
Tiihg RS PlimerT
Rir AR DEATENCION AL LT

-

Sucursal BARRIO RESTREPO
BANCO BILBAO VIZCAYA ARGENTARIA COLOMBIA S.A. "BBVA"




