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FO RM ATO U N |C0 ENTIDAD RECEPTORA

HOJADE VIDA .

Persona Natural

| libe rmd G (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
PRIMER APELLIDO ‘ SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Gonzale ._ Gord\o Naney Viana
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NACIONALIDAD PAlS
cc®@ceOrsO n. 52.886-4Z¢ F®MO ‘ coL. X ExTRANJERO () =
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (O  NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO : DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
recHa  pia [068] mes 0.3 avo 1882 | Calle 76 ® & + 702 -69
PAIS Ca\omb\g pals Colembia DEPTO ?Joqoxrd
DEPTO “dogeta muNicipio Cong i enarcy 5
municipio Condicamarca TELEFONO 313426 8499 emaIlJun ' _@95_»@.]

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE GON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE
EDUCACGION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

& EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO
t0. | 20. | 3. | 0. | 80, | 0. | 70: | 86. | 90| 10 MES [ ARO[ | |
| | X 1.2 71998 3
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 (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
. ]
Tc 3 X Trecniaa Aoxilar de Enfenera) 01 |2]0]1[1/52 886426

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

& 101 LO HABLA LOLEE LO ESCRJ'BE\
R|B|MB|R|B |MB|R |B |[MB
S =




3 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 PUBLICA PRIVADA Pals
Solored  Cemio Onende ESE X CAdmba
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
,Engald Cuné\mmm
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
T AR OR DiA @ MES @ ANO oia 3] mes ARO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
Tec Aoalar  enfermecs g 34 .S -43
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
Hosgdol  Tom Criskind x
DEPARTAMENTO MUNICIPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Goyeton Cordwomars |
TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2N 14 g pia 03] mes [12] ano [20.14] | pia © 8] mes O.H ano [20,16]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Ter, Agmlal  Eitemern cl 2o ser &A- 22

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

CARGO O CONTRATO

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS .
Howp e\ %Q\\-\ 3n ESE o CA\DM\O"C\
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Do Condwnomarca
TELEFONOS FECHA DE INGRESO s FECHA DE RETIRO
486 o0 33 DIA MES Ao [2.91 2] | pia [22.6] mes 03] aro (% 014!
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Hec. Aox\lg Qf\{l&(m&m ke A9 N\ 16, - 4%
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA m MES E ANO S DiA m MES j ANO |
DEPENDENCIA DIRECCION



http://www.tcpdf.org

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

& TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

£ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 6

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA | |

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO 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 CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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 LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento.

i ¥R

FIRMA DEL SERWDER PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

=

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

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

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




e Dep::!riia m EI‘!tﬂ FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
f Administrativo DECLARACIGN JURAMENTADA DE BIENES Y
; de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONGMICA PRIVADA
e PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)

—3
1l

e

11 DE BIENES Y RENTAS

0 k\hm\! Uane  Goozales Sxalo

IDENTIFICADO CON ; ccl] ce[zm omo No. 52 .886. 926 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN ;'\EQDP o

DIRECCION . TELEFONOS |
cale 16 F 5 10Z - €69 32 42 844G

NUNICIPIO DEPARTAMENTO PATS

oda Craoda Qe

Y TENIENDO COMO PARYENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES EHIJOS) Al

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Leovor e @ dls Allg S1._6%0. 068 Modee
Macww Fecnonds Chayez Genzaler 1075 5472 481 tya

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 DELALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESIGN []. ararenrague [X]. eara acTuALIZACION []  earamoniricar

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D 3 QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION ;

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "iltimo” afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS ~ ?) 500. (Xx)
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL 13. SO0 . 00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Dov i enda Mocees oo 380340713 Fronbanen Q.

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORNA FUDERG



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 50CIO

¢) En la actualidad : Sl E] NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°©
Cogne T LYaer Vorwed ced ce[] omo [] | & 221 14S

2.ACTIVIDAD ECONOMICA PR]VADA

Las actividades econdmlcas de carécter 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

L EIRMAL

(Eﬁnp'\ﬁ 26 Maczo 2Q18

PUBLICO CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL SERVIDG

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUDBROU!
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG

NIT: 900.071.364-4 Acuerdos 041 dei 5 de diciembre de 2008, 148 del 21 de mayo de 2009, 0013 del 21 de enero dal 2011,
0102 del 16 de junio del 2011 del Ministerio de proteccion Sacial, Resoluciones 110321 del 3 de diciembre de 2010,
110155 del 11 de julio de 2011 emitidas por la Secretaria de Educacién Localidad 11 de Suba.

Confiiere a:

Nmug Uiviana Gonzalez ¢

IDENTIFICADO (A) CON C.C No._ 52.886.326 p= BoaoTA

El

Certificado de Aptitud Ocupacional por
Competencias Tecnico Laboral en:

v gt e L e Sy e mran

X ¥

&% P b g8 B[] 8 T1
FE B o ST 1R
P N »"._L__, / B g w Y 1_!_\%' AR

Por haber éL}_rsado y culminado satisfactoriamente.

Iﬂf‘en\sidad 1609 Horas

3 .f-’ /L,'f/:/ TP, f %@-Wﬁ@%@% ;fu
./ / BELINDA ORTIZ PENA LIC. SARA ADRIANA PINILLAF ¢
(/¥ - RERRESENTANTELEGAL DIRECTORA ACADEMICA

DIPLOMA io. g

\ FISE-SISTEMAS 212 2880 - 212 2358
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG

NIT: 900.071.364-4 Acuerdos 041 dei 5 de diciembre de 2008, 148 del 21 de mayo de 2009, 0013 del 21 de enero dal 2011,
0102 del 16 de junio del 2011 del Ministerio de proteccion Sacial, Resoluciones 110321 del 3 de diciembre de 2010,
110155 del 11 de julio de 2011 emitidas por la Secretaria de Educacién Localidad 11 de Suba.

Confiiere a:

Nmug Uiviana Gonzalez ¢

IDENTIFICADO (A) CON C.C No._ 52.886.326 p= BoaoTA

El

Certificado de Aptitud Ocupacional por
Competencias Tecnico Laboral en:

v gt e L e Sy e mran

X ¥

&% P b g8 B[] 8 T1
FE B o ST 1R
P N »"._L__, / B g w Y 1_!_\%' AR

Por haber éL}_rsado y culminado satisfactoriamente.

Iﬂf‘en\sidad 1609 Horas

3 .f-’ /L,'f/:/ TP, f %@-Wﬁ@%@% ;fu
./ / BELINDA ORTIZ PENA LIC. SARA ADRIANA PINILLAF ¢
(/¥ - RERRESENTANTELEGAL DIRECTORA ACADEMICA

DIPLOMA io. g

\ FISE-SISTEMAS 212 2880 - 212 2358




Otorga el presente certificado a

NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO

QUIEN PARTICIPO COMO
BOMBERO POR UN DIA

[Duracién 10 horas]

Realizado en Facatativa., Cundingmarca, Colombia, 11 de abril de 2011

CAPITAN.. RO m. GUEZ SANCHEZ JORGE ENRIQUE
COMANPANTE CUERPO DE BOMBEROS
VOLUNTARIOS FACATATIVA




UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE MEDICINA
DEPARTAMENTO DEL MOVIMIENTO CORPORAL HUMANO

Certifica que:

Nancy Gonzdlez

C.C. 52886926

Aprobé el curso de formacioén virtual sobre

PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS - PIC
Médulo Ambito Familiar

Con una intensidad: 50 horas
Dado en Bogota D.C., el 18 de febrero de 2013

o e B, Cuind

NANC LANDINE%ARRA IMMA QUITZEL CAICEDO MOLINA
Directora Pirectura ]
Departamento del Movimiento Corporal Humano Estrategia E-Learning PIC

Facultad de Medicina Profesora Asociada Facultad de Medicina




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA OF SALUD

LA DIRECCION DE PROVISION DE SERVICIOS
Y LA RED DISTRITAL DE SANGRE Y TERAPIA CELULAR

Nancy Viviana Gonzdlez Gordillo

Participo en el “Primer Encuentro Distrital de Promocion de la Donacion de
Sangre” realizado en la ¢iudad de Bogota el dia 18 an septiembre del afio 2017.

% 8O 00.—->~

OOZmd.m—LO —umuﬁrr APONTE ALFREDO ZULUAGA MONTERO z m ..— o z

Directora de Provision de Servicios Coordinador Red Distrital de Sangre y Terapia Celular
PARA TODOS

RED DISTRITAL DE SANGRE




Al

=

'. QMM S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  2ODIGO: ET-GT-FT-014

st sl ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO JERSION: 01

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS "ECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Escole 6 e Formagiones Tvetntas  FORMNYED
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Y0, l&cm oy “ WARNG, chnm\e z 8@? é \\\'Q, en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no 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 podré 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:

Teonlo \ obaco) Aox\ac ckc.. E \'\-E—&\rm etT\Q\
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
e I
Firma ,/dﬁ_ﬁﬁ\:!:&@/f .
No. de documento: S52-886- 126

Tarjeta profesional No: 52-896- 26
Direccién de contacto: Co\\e_ 7 £ &5 ¥ 102 -69
Teléfono: A13426834 09




ESE
$AN
CRISTOBAL
MIT. 800216538-0

LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en ¢l area de contratacién, se constata
que NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO , identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA
N°52886926 de Bogota, suscribié con la ESE San Cristébal los siguientes ordenes prestacion de servicios,
con total autonomia e independencia:

o Rl

Lfr e TR ShEe E R L L T ST i I S R o

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D. s :

OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de las actividades en el marco
del contrato suscito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion
ylo soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3. Apoyar las actividades
inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquelias definidas dentro de los planes
de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de salud. 4. Presentar
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 5. Entregar oportunamente constancia de pago de seguridad
social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al supervisor del
contrato con antelacion a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar unilateralmente el
mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido, 7- Dar aplicacion a los subsistemas que
componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal. 8- Proteger y mantener en estricta
reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como respetar la
titulaion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en ejecucion
del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Codigo de Etica y Buen Gobierno de la ESE San Cristobal en la ejecucion
del contrato. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la autorizacion previa y escrita de la oficina de Planeacion y
Sistemas de la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores y/o recursos a cargo,
hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibié, salvo el deterioro normal , o dafios ocasionados por el
caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones verbales o escritas o
informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requerimientos internos. 12- Realizar el pago
mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual del contrato y entregar copia de la
planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los documentos (fisicos
y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente organizados, rotulados y
almacenados, atendiendo los estandares y directrices de gestién documental, sin que ello implique exoneracion de las
responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de Ia Ley 594 de 2000), asi como los
informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde por las glosas
presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glos de 2010 del FFD

No Gontrafo/351:2016  BHB00. |2015 PO e
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

T

Calle 22 Sur# 8A - 58
Codigo postal: 110421
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80

Para verilicar la validez de este cerlificado ingresa a www, esesancristobal g

oy cofinlranetivalidar y digila este codigu: #o@974707




ESE
SAN
CRISTOBAL
NIT. B00216538-0
OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando Ia informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquellas definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de
salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar. 5. Entregar oportunamente constancia de
pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato con antelacién a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal. 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como
respetar a titulaion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en
ejecucion del contrate. 8- Dar estricto cumplimiento al Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la ESE San Cristobal en la
ejecucion del contrato. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la autorizacion previa v escrita de la oficina de
Planeacion y Sistemas de la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores y/o
recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibié, salvo el deterioro normal , o dafios
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requerimientos internos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual del contrato y
entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los
documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los esténdares y directrices de gestién documental, sin que ello
implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asi como los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde
por las glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 del
D

OBJETO: APOYQ Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacidn de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la 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. 5. Eniregar oportunamente constancia de
pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato con antelacién a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el termino establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal, 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como
respetar la titulaion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en
ejecucion del contrato. 8- Dar estricto cumplimiento al Cédigo de Etica y Buen Gobiemo de la ESE San Crisiobal en la
ejecucion del contrato. 10- No instalar ni ufilizar ningun software sin la autorizacion previa y escrita de la oficina de
Planeacion y Sistemas de la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores ylo
recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibid, salvo el deterioro normal , o dafios
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, dentro de los términos de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requerimientos internos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual del contrato y
entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los
documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los estandares y directrices de gestion documental, sin que ello
implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asi como los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la gjecucion del mismo. 14~ Responde
por las glosas presentadas que se deriven de un proceso de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 del
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OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,

EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

NG

Calle 22 Sur # 8A - 58
Cadigo postal: 110421
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80
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. ESE
SaN
CRISTORAL
NIT, B00216538-0

OBLIGACIONES: OBLIGAGCION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
|as actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar @ prestécion de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto ylo actividades contractuales. 3
Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de la calidad y aquelias definidas
dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacion de los servicios de
salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, 5. Eniregar oportunamente constancia de
pago de seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumpiimiento del contrato. 6. Comunicar al
supervisor del contrato con antelacion a 15 dias calendario al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar
unilateralmente el mismo, en el caso en que no se pueda cumplir con el terming establecido. 7- Dar aplicacion a los
subsistemas que componen el sistema Integrado de Gestion adoptados por la ESE Sa Cristobal. 8- Proteger y mantener
en estricta reserva la informacion institucional confidencial que conozca por causa o con ocasion del contrato, asi como
respetar la titulaion de los derechas de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en
ejecucion del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Cédigo de Etica y Buen Gobierno de la ESE San Cristobal en la
ejecucion del contrato, 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la autorizacion previa y escrita de la oficina de
Planeacion y Sistemas de la ESE San Cristobal. Asi mismo, responder y hacer buen uso de los bienes, valores y/o
recursos a cargo, hacer entrega de los mismos en el estado en que los recibié, salvo el deterioro normal , o dafios
ocasionados por el caso fortuito o fuerza mayor. 11- Proyectar respuesta, denfro de los términos de ley, de peticiones
verbales o escritas o informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales y/o requerimientos internos. 12-
Realizar el pago mensual de los portes al régimen de seguridad social, en proporcion al valor mensual del contrato y
entregar copia de la planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los
documentos (fisicos y/o magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente
organizados, rotulados y almacenados, atendiendo los esténdares y directrices de gestién documental, sin que ello
implique exoneracion de las responsabilidades a que haya lugar en caso de irregularidades (articulo 15 de la Ley 594 de
2000), asi como los informes requeridos sobre las actividades realizadas durante la ejecucion del mismo. 14- Responde
por las glosas presentadas que se deriven de un proceso, de auditoria, esta se deriva de la revision de glosa de 2010 del
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$3,109,8
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OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO Tl ENFERMERIA TERRITORIAL P
O/ IDADLS DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,

EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Ausiliar de Enfermeria para el desarrolio de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

N6 Conlfato 3718:2015 £ 1811554900 15-1 Sl R e e
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON ELF.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Ausxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacién ylo soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
NoContiato 1502016+ ¢ ani- $ 1564000~ 12016:01 ; 2016-0 -
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Auxiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacion ylo soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
RSB EZI2016 |1 F 83100 02 201 =
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO
DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CONELF.F.D.
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SAN
CRISTORAL
NIT. 800216538-0
OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus senvicios como Ausiliar de Enfermeria para el desarrollo de
las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y (@ ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC,
presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto ylo actividades contractuales. 3.
Presentar mensualmente el croncgrama de actwrdades a desarroliar.

i m‘iﬁ:, UM oY, i ‘} %‘%ggd =i

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD- AUXILIAR DE ENFERMERIA- TERRITORIAL PARA EL
DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.

OBLIGACIONES: OBLIGACION DE HACER: 1. Prestar sus servicios como Técnico salud -auxiliar de Enfermeria para
el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE. 2. Apoyar la prestacion de
servicios en &l PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y que correspondan al objeto y/o actividades
contractuales. 3. Preseniar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

Los contratos aqui relacionados, no generan relacién Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista, ni el
reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y prestacion de los servicios contratados.

Nota: La informacion antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquidaciones efectuadas
o por efectuar, razén por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el viernes 08 de julio del 2016.

Cordialmente,
L]

V4

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica

Calle 22 Sur # 8A - 58 N ﬁ ,
Cédigo postal: 110421 |© s T Mot @ aoGOTA
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 w L4 R el AL
www esesancristobal.gov.co - s TN ER e

Info: Linez 195
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALUD
Hospital Fonlibdn

AN

Al contestar por favor cite estos datos:
Radicado No.: 20142400026721
Fecha: 05-05-2014

Bogota D.C., Lunes, 05 de Mayo de 2014
EL ASESOR JURIDICO
DEL
HOSPITAL FONTIBON E. S. E.
NIT 830.077.650-1
CERTIFICA

Que NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado(a) con Cédula de Ciudadania
No. 52.886.926 de Bogota Desarrollo actividades en esla institucion a través de los

siguientes contratos de prestacion de servicios:

CONTRATO No. 117512

OBJETO Prestar Servicios Técnicos de Auxiliar de Enfermeria para
procesos de Salud Publica en el Hospital Fontibon E.S.E.

FECHA DE INICIO 14 de Marzo de 2012

TERMINO DE CONTRATO |31 de Enero de 2013

VALOR MENSUAL UN MILLON TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS

OCHENTA Y SEIS PESOS ($1039.486) M/CTE HASTA EL
30 DE NOVIEMBRE DE 2012 Y A PARTIR DEL 01 DE
DICIEMBRE DE 2012 SE INCREMENTA EN UN MILLON
TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS
NOVENTA Y SIETE PESOS ($1'346.397) M/CTE

CONTRATO No. 3 729413 %

OBJETO Prestar Servicios Técnicos de Auxiliar de Enfermeria para
procesos de Salud Publica en el Hospital Fontibon E.S.E.

FECHA DE INICIO 01 de Febrero de 2013

TERMINO DE CONTRATO 31 de Enero de 2014

VALOR MENSUAL UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL
TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS ($1'346.397)
M/CTE

Carrera 104 N° 20C - 21
Tel: 4860033 — 4868510
Fax 5432034

www.hospitalfontibon.gov.co | 1155




ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALUD
Hospilal Fontiban

CONTRATO No. 1013-14

OBJETO Prestar Servicios Técnicos de Auxiliar de Enfermeria para
procesos de Salud Publica en el Hospital Fontibéon E.S.E.

FECHA DE INICIO 01 de Febrero de 2014

TERMINO DE CONTRATO |25 de Marzo de 2014

VALOR MENSUAL UN MILLON TRESCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL
TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE PESOS ($1'346.397)
M/CTE

Se expide en la ciudad de Bogota D.C a los Cinco (05) dias del mes de Abril de dos mil
catorce (2014) a solicitud del interesado.

Cordialmente,

Proyec{o: Santfra Milena Forero Romero — Apoyo Oficina Juridica

Carrera 104 N® 20C - 21
Tel:4860033 — 4868510
Fax 5432034

www.hospitalfontibon.gov.co | 1182501




FECHA DE NACIMIENTO  06-JUL-1982
SANTAFE DE BOGOTA DC

: (CUNDINAMARCA)

| LUGAR DE NACIMIENTO

| 1.65 O+ F

! ESTATURA G.S.RH SEXO

24-JUL-2000 SANTAFE DE BOGOTA DC
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION -

P-1500117-42084692-F-0052886926-20001021 01167 00294A 02 003122680 /
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4. Nomero de formulario 14392647455

||l51 7 J:Il!"lnll”lll” ll!ll
5. Nimero de Identficacion Tributaria (NIT): 6.0V | 12. Direccién seccional _~~—~, | 14. Buzén electrénico
52886092 6|a|p |moemormnsoom B 2]
IDENTIFICACION 27N
24, Tipo de contribuyenie. 25. Tipo de documento: 26. NUmero de Ideniificacion: 2?. Fecha expedicion:
[Persona natural o sucesién iliquida [ 2 ]|ceduia de ciudadania [1]3] (5]2]s[s[6]e]2 p _[ ]“_\If [2000]J0 7[2 4]
Lugar de expedicion 28. Pais: 28. Departamento: ; ipio:
COLOMBIA [1]6]9] Bogota D.C. I?}ﬂ y ],-‘1 Bogoté DE. ool
31, Primer apeliido 32. Segundo apeliida 33. Primer nombre “'\_“-h____)‘,’ SR Mﬁnnm
GONZALEZ GORDILLO NANCY 7 \O " SUVIVIANA
35. Razon social: LRUSRER 5. A
36. Nombre comercial: 37. Sighe:

% 0

P

[/ W <
_URICAGION N 0

38. Pais; 39 Departamento: ,‘/-_\““ N £ =N | 40. Ciudad/Municipio:

coLomBIA 1]6]8}lBogesnc. A 0  \T—y) " [1]1]Bogows, D.C. ofo]1
41. Direccién principal OIS g

CL16FBIS 102 69P 1 B Nl e

42. Correo elecirbnico: 43. Cadigo postal AN |44 Teitonea. S/ 45, Teléfono 2:

NhinegSat@gmut.com LiT1 AN (™ 37T [ BlRRelekas0s] [TTITTTTITIITT1]

“5J) 7 /Y CLASIFICACION

Retyiad somnimiss ey
Actividad Rt R Otras actividades 52, Ngmero
46. Coago: | | 47. Fecha inicio actividad: | | | 48. Codigo: | | igoactvdad: | | 50 Coigor 1 2 51, Codigo establecimientos
8,6,9.2|[201 10 3]1 8|, \S IV AN I HRENE BEZ
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DIRECCION DISTRITAL' DE IMPUESTOS Fecha: 12-10-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 1:05:24 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 52886926-6 NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO
Informaciéon General
Direccion CL16F BIS1029P 1 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3134268499 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i io STall vivianag825@gmail.com
Pireccion electronica : Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

f"‘:‘ RN PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
HIOIMACION G WAGISND ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha Inscripcion 25/08/2014 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

3 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

. Soporte Inscripcion 16278325 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades 15/03/2011 Actividad 2: -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

Actividad 4: -
f
Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16001238176

$ Fuente ICA TE TOCA
.4 Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

™E 5 P

-" Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
|| NANCY VIVIANA '

§ GONZALEZ GORDILLO

| C.C. 52886926

AUXILIAR EMN ENFERMERIA
Expedicion  09/11/2011

tentificacion Plastica S.A.

Ll U

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

AR




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud
Resolucion No 10195 de 29/09/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA 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, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) GONZALEZ GORDILLO NANCY VIVIANA Identificado(a) con CC numero
52886926 expedida en SANTAFE DE BTA solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de
Su ocupacién segin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE
FORMACIONES TECNICAS FORMATES. el dia 23/07/2011.

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 GONZALEZ GORDILLO NANCY VIVIANA identificado(a) con CC
numero 52886926 expedida en SANTAFE DE BTA para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en |a Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicion ante la
D

ireccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogot4, D.C. a los 29/09/2011
Bogota, D.C
A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)

BEATRIZ HELENA GUERRERO AFRICANI CC. #

Directora de Desarrollo de Servicios (E).

Reviso : Yudy R

Elaboro - Victor : Firma

Carrera 32 N° 12-81 Tel; 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacidn Linea: 195
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24/3/2018

ReTHUS

ReTHUS

A continuacioén diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Numero de Identificacion *

——

' Cédula de Ciudadania v | | 52886926 J
Primer Nombre *
nancy
Primer Apellido *
e ! ]
! gonzalez *I
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

cc 52886926 NANCY

VIVIANA GONZALEZ GORDILLO  Ver

=gt e T

Informacion Detallada [CC: 52886926] NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO

Informacién Académica

Tipo Origen Obtencion
Programa Titulo
AUX Local

Profesién u Fecha desde que puede :

Ocupacién ejercer Entidad Reportadora

Auxiliar de 2011/9/29 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx
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Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la sslud No.1 10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segun

UMED utpa. I.PS. e Mt Lo Mot . CPTP M 19587

en G ia en Salud Ocupaci

Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de fa Secretariy de Salud,
Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 s

!
& H
I
"

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

. Nro. 11808
HREQCU’QN JONAL Ct iNf“Fii_bO
35 GENEF

ECHA__ zawzma HORA:7:21: | EXAMEN;

JULA

Ev e | 4.:1“\"101' Fax
_LABORATORIO CLINICO ESPEC! ALIZADu

CONCEPTO MEDICG LABORAL SE CERTIFICA QUE Et. iRBAJADQH ES: = S 2R
APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA ¥ ESPACIOS CONFINADOS 'CURSO BENA) — Segun Res 1408 del 3 do Jduto de 2012

Apto Para el cargo sin Restricciones 81| Aplazado -
Apto Para el Cargo con Restriccionses que !ntamemn £on su Trauaja =1 WNo Apto Para Este Ce.rqa -
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infrad&smvel 58 B o it S ST T 0 T e
Examen PERIODICO Satisfactorio _=_- Sl Examen de EGRESO Satisfactorio -
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Seretaria de Salud

L'

Centro Oriente E.S.E.

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

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

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

FECHA: |

2018-06-01(CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ SSQTRAT'STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ |CUAL: l[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SIEEUNDE
NOMBRE
GONZALEZ GORDILLO NANCY VIVIANA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
QERCIBEEREN L E SO IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc |c e ke T INUIP a 52886926 BOGOTA 2000-07-24
PASAPORTE E]] OTRO @ ({[ ]l ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl @
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NAGIIIENT o (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1982-07-06|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A) CASAD( DIVOR==O(A N LIBRE
V|UDo(A)( = @ @D @ 2 1 3134268499
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER PO| DO ERSITARIO BACHILLER PRIMAI (o]
O 0y O UJ (ES] CUAL AUXILIAR DE
TECNOLOGO @ OTRO ) ENFERMERIA
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CALLE 16F BIS 102 69 BOGOTA CINDINAMARCA COLOMBIANA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
vivianag825@gmail.com proPiA (O [FAMILIAR ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . . .
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

CHAVEZ

TORRES CESAR IVAN
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MMI/DD)
c.c. cedlre Qe O 80221145 BOGOTA
pasarorte (J  fotro (CJ cuan: | ] |esresipenTEENCOLOMBIA: 31 a NACIONALIDAD: |COLOMBIANO
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
IASALARIADO @ ESTUDIANTE @
HOGAR @ PENSIONADO @
SOCIO CONTRATISTA
@ COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO @ CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE E]] SOCIO @ OTRA @
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION « O IVA NO [[ 8692 )
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: oA vo O PRINCIPAL: a
GRAN @ 0O s O s O
CONTRIBUYENTE Sl NO AGENTE RETENEDOR o @ AGENTE AUTORETENEDOR o @



mailto:vivianag825@gmail.com

Secretaria de Salud

Centro Oriente E.S.E

Subred Integrada de Servicios de Salud

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

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02

FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO
PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD

ECONOMICA

5|@ NO

sixJ)

NO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE ESE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Y —

#NIT

900959051-7

EXPORTACIONES (] AGRICOLA @ ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE (] E]}AOLoelA A(JenTos MEDI@NTOS @
OTRA @ CUAL: [[ X ]l
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DG 34543 3444484|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION 2018-05-07|
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
T VENTAS ANUALES A DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 250.000| AHORROS $0 SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 1.500.000|ARRIENDOS $550.000|INVERSIONES $0 TARJETAS DE CREDITO $0
IARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS $0 DEUDA VEHICULOS $0
[COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $0)
[OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS* $0)
ITOTAL INGRESOS $ 1.500.000 TOTAL EGRESOS $800.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CAMACHO CAPADOR NYDIA JOHANNA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR 12 ESTE 42 15SUR BOGOTA COLEGAS 3212782867
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHOROS
00738074071-7 FONTIBON 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S| NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
IMPORT@N EXPORTA@ TRANSFERENCI@ PRESTAMOSC]] PAGO smvmos@rm @ [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

profesion, negocio, etc.):

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

[ AUXILIAR DE ENFERMERIA




.. sdaiedeSad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

. Centro Oriente ES.E FORMATO PARAEL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos 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: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es]
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo 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.)

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

CONSIDERACIONES

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

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

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

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

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados 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
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, l0s}
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera 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.




CODIGOFT-CA-FT011
VERSIONS?
FECHA20]7-08-22

SUBREDINTEGRADAOESERVICIODESALUDCENTROORIENTE.S.E
ESTRATEGICO GESTIONDECALIDADY VOZDELUSUARIO
FORMATOPARAELCONOCIMIENT@ELCLIENTE) CONTRAPARTE PERSONANATURAL

Centro Oriente E.S.E,

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 1381 de 2012, En especial. el derecho
a conocer, actualizar, rectificar, revoear y suspender las mformaciones que se havan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables de] waramienta de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de|
Salud Centro Oriente ESE vio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuvos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del
Tratamiento de los datos que se comparan, transfiera. transmitan. entreguen o divilguen. en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior. serin © a) La Subred Inlegrada de|
Scrvicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagenal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 . c-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co)
v cualquier otrz persona juridica Jegalmente autarizada para Ja administracion de bases de datos para efeclos de la prevencion v conrol del fraude. (INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTORIZACION: De mancra expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao. de ser necesario. la transferencia nacional e intemnacional de
los mismos. por las personas. para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

INOTA: Se desea ampliar csta informacion par favor visite: (www.subredeentroaricnte.gov.co)_en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDQ. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUT
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODBAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

\
1 s
e !
T 3 -
Firma Cliente / Répresentante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACTON
1.Fecha 2. Cindad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre ¥ Cargo de
Ascsor: quien verifica:

. d
4. Lugar de la Entrevista: &.Lugar della

verificacifn:
5. Observaciones: 3. Observaciones:
ACERTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D ) 6. Firma v cédula:

7. Firma y Cédula
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Que el(la) sefior(a) NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO
Afiliado en el Plan

52.886.926 , se encuentra

compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

identificado(a) con cedula ciudadania

de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion

Fecha Retiro

Semanas Cotizadas

20180518 No Registrada 380
Beneficiarios:
L. P \dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas

Nombre Beneficiario aren. Identificacién | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas
CESAR IVAN CHAVEZ TORRES CP 80221145 cC 20180518 0 Activo 256
MARIA FERNANDA CHAVEZ HI 1025532487 Tl 20180518 0 Activo 286
GONZALEZ

Junio de

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 1dias del mes de

2.018

Observaciones:

Con destino a:
VIVIANA

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es

aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA

9656604

Avanida Calle 26 Na. 66A - 48
Central telefdnica - 444

WowW W

1234

compensar.com

valido para

CER-AFI

1T O TEED




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
Colpensiones NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 52886926, se encuentra afiliado (a) desde 01/06/2012 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/06/2012 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacién se expide en Bogot3, el dia 31 de mayo de 2018.

7’; ' .
R (
_|: 7 >

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Scoed gt e Sevicend ed APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T(OemESE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

52886926 . SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL

NANCY | VIVIANA | GONZALEZ | GORDILLO

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
06/07/1982 | BOGOTA DC |CL 16F BIS 102 69 | 3673348

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
COMPENSAR COLPENSIONES 1500000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
TECNICO AUXILIAR
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

vivianag825@gmail.com 3134268499
Correo Electronico Celular
O
T 2 B
Firma del Afliado

Firma y Nombre Supervisor del Contrato
CLC

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:04:18
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110469775

Bogota DC, 31 de mayo 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) NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO identificado(a) con Cédula de ciudadania niUmero 52886926:

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 CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 31 de
mayo de 2018, a las 11:06:23, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52886926
Caodigo de Verificacion 52886926180531110623

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.

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

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. 2264338

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 31 de Mayo de 2018 - 11:15 am

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(@) NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS OCHENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS VEINTISEIS de BOGOTA DC.

52886926

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 desempenfar 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.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 5 PBK5_1511
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

31/5/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 22:46:30 horas del 31/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52886926
Apellidos y Nombres: GONZALEZ GORDILLO NANCY VIVIANA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que no registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

A QUIEN INTERESE
BOGOTA 2018/03/24
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora.  NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO
con Cédula de Ciudadania nimero 52886926

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 007380740717
Fecha Aperlura 2012/03/29

Cordialmente, If F o v*_-[
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- Firma Autorizada ”"'/

~ BANCO DAVIVIENDA
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