M Recibidos (437) - hanjel= X Y M Notificaciones (24) -ang X ¥ [ Ver

o2f.. Y

! -5
‘ = | vtcs
e LUZ ANGELA CALVO.

1E97003BA1001D1F4E9E6E

< C 1 | & Esseguro | https;/

/CO1Marketplace/Users/UserSettings/ epldToload= BBATFESA&prevCtxUrl=httpst3a

™

s Efic

Colarnbia C:

Blsqueda ¥ Mis proces Mena ¥ Busc: Q
-ro — Configuraciones de Perfil o de pégine:: 14005352 Ayuda @
ES Mis datos de usuario
ﬂ Noticias SECOP Estado de las solicitudes de registro
NIT Entidad EstataliProveedor Fecha de solicitud Fecha de aceptacion Estado
? Accesos del usuario 52919127 LUZ ANGELA CALVO MEDINA 1512/2017 08:52:07 AM ((UTC-05.00) Bogors, Lima, Quitc) 151212017 08:52:07 AM ((UTC-05.:00) Eogots, Lima, Quitc) Aceptado

. . Cambiar e estilo de paginacion
E Términos y condiciones de uso

©2014 Vortal Téminos de uso (Calembia) ¥

Normativa

Soporte Remoto  Ayuda

Espai




FORMATO UNICO A e

HOJA DE VIDA I

Persona Natural

L {Leyes 180 de 1205, 480 y 443 de 1528
ibertod y Orden
1 DATOS PERSONALES
PRIMZR APZLLIDD SEGUNDO APELLIDOD MOMERES
CALVO MEDINA LUZ AMGELA
DCCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXD MACIONALIDAD Pats

6o @GCE ()PAS (D) Mo 52.812.127 F oM (0) | coL EEXTRANIERD (0}

LIERETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE ()  NUMERD DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIEMTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Dia MES At 1084 CARRERA 136 A N 13781

PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DERTO CUNDINAMARCA
DEFTO CUNDINAMARCA MUNICIFIO BOGOTA

MUMICIFIO  BOGOTA TELEFONC 3184876224 _ EMAIL hanjelacfigmai com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION SASICA ¥ MEDLA
MARCUE COM UKA X EL ULTIMO GRADD APROSADC | LOS GRADOS DE 0. A £0. DE BACHILLERATO EQUMALEN A LOS GRADDS €. 4 110
DE EDUCACION BASICA SECUNDARLA Y MEDIA )

-
EDIICACIN BASICA Time o e TERInC- EACLN I ER CosIEE A .‘I
FRIMASIA CLUMDARIA MEDIA FECHA OE GRADD |
X MES1 .'.! AND ._E E j
o | 2o 3o.|40 |50 [fa. |Te |80 |So. | 0| 4% L | A

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTERADD)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONCLOGICO, EN MCDALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

TC (TECKICA)L TL [TECHOLOGICA), TE [TECHOLOGICA ESPECIALIZADA), UN [UMIVERSITARIA)J,
S5 (ESPECIALIZATICN), MG (MAESTRIA O MAGISTER), COC [DOCTORADD O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL |51 ESTA HA SID0 PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD | NOSEMESTRES SADUADD NOMBRE DE LOS ESTUDICS TSEMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBACCS = RO O TITULD CBTENIDD MES AR PROFESIONAL
UK 10 X BACTERIOLOGA Y LABORATCRISTA CLINICA 12

- Lt
ES 3 X ERIDEMIOLOGIA GEMERAL 03

) 3

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARIOL QUE: HABLA, LEE. ESCRISE DE FORMA, REGULAR (R). BIEN (B) © MUY BIEN (MB)
o "y

L HABLA B~
Al RE MB iﬂTME RB | MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 120 de 1993, 480 y 443 d= 1993)

RELACIONE 23U EXFERIENCIA LAEDRAL O OE FRESTACION DE SERVICIOS EN EITRICTD ORDEN CROMOLOGICT COMENZANDD FOR EL ATTUAL.

EMPLEC ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMEREDA O ENTIDAD PUSLICA FRIVADA RAlS
ESE SAN CRISTOBAL
X COLOMBIA
DERARTAMEMTD MUNICIPIC CORRED ELECTROMICT ENTIDAD
CUNDIMAMARCA, BOGOTA www.esesancristobal. gov.co
TELEFOHOE 20814580 FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIRC

Dia r-.-'IES hate] ]2.0.1 £

ois [3.0] mes o] avofz 92

CARGO O CONTRATO ACTUAL

EPIDEMIDLCGA

DERPEMDENCIA

FIC —MEDIC AMBIENTE

DIRECCION

Calle 22 sur M. BA-58

EMPLED O CONTRATO AMTERIOR

EMPRESA O ERTIDAD

ESE SAN CRISTOBAL

PUBLICA

X

PRIVADA

PALS

COLOMBIA

DEPARTAMENTD

CUMDINAMARCA

KUNICIFID

BOGOTA

CORRED ELECTRONICO ERTIDAD
WP SANCRITOBAL GOV.CO

TELEFONOS 201480

FECHA DE INGRESD

FECHA DERETIRC

pia [ 30] wmes[op]avc oqs, |

CARGO O CONTRATO

BACTERIOLOGA

ia [o 1] wes [1p] afo [2p, 19
O

EREMDENCIA

PIC- MEDIC AMSIENTE

DIRECCION

CALLE 20 SUR M & A SE

EMPLED O CONTRATO AMTERIOR

EMPRESA O ERTIDAD
ESE SAN CRISTOBAL

PUBLICA
X

PRIVADA

PALS COLOMBLA

DEPARTAMENTD CUNDIMAMARCA

MUNICIFID  BOGOTA

CORRED ELECTRONICO ERTIDAD
W SANCRITOSAL GOV.CO

TELEFONOS 201480

CARGO O CONTRATO

SACTERICLOGA

FECHA DE INGRESD

DERPEMDENCIA

LABORATORIC CLINICD

FECHA DERETIRC

o [T3 wediz] ASofETE]

DIRECCION

CALLEZ2D0 SUR BA 3

EMPLED O CORTRATS ANTERICN

cH=RESA L ENTIZAD

FuBbLizA

FrivALIA

FAL

DEPARTAMENTD

KUNICIFID

CORRED ELECTRONICO ERNTIDAD

TELEFONDE FECHA DE INGRESD FECHA DERETIRC
o [ wes ] [ 7]
CARGD O CONTRATOD DEREMDENCIA

WOTA: 5| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIEMCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAKMENTE ESTA HOJA




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 160 de 1995, 489 y 443 de 1968)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE 5U EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ASOS ¥ MESES,

r

CCUPACION

TEMPO DE EXPERENCIA

A0S

VESES

SERVIDOR PUBLICO

7

4

ENPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INUEPENDIENTE

TOTAL, TIEMPO EXPERIENCIA
—

FIRMA DEL VIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CION DE SERVICIDS CON LA ADMINISTRACKIN PUBLCA

VERACES, (ARTICULO fio. DE LA LEY 190/85)

FIRMA DEL SER PUBLICO O CONTRATISTA

BSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

MANFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAVENTOQUE §1 () NO () ME ENCLUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES OF INHABILDAD £ INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONETITUCIONAL © LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTHFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO O HOJA DE VIDA, SON

SOPCRTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMNISTRADA HA $iLU LUNETATADA FIENTE ALOS DOCUMENTOS GUE NAN 51U MRESENTADOS COMO

1IFA ROATI ETA I ATFNOAN AL CLENTE No. 01800001 7770 PAGINA WES: www.data gov o

NOWBRE Y F IRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




/_(j Departamento FORMULARIO ONICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

de la Funcién RENTAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
. s PERSOMNA NATURAL

Publica (LEY 190 DE 1995)

DECLAR CION JIUR )

11 DE BIENES Y RENTAS

10, IUZ’ qu_gj.u Qoo M - dunca.

IWENTIFICADO GON ce® ce@ omo[@ me _S2 Corlcvza (i c”  ConDOMEILID PRECIPAL EN ﬂ_.;/_t,;,bu‘
DRECCON e 426 A 1%y 64 TELEFONDS  34qygaG224
WURCIPIO Bot(o* o TEPARTANENTO Gndwamatcn PAIS Yolewabic:
¥ TENIENDC COMO PARIENTES EN PRINER GRADO DE CONSANGUNIDAD (PADRES € HJ0G] A -
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Maria ¢ Medina Hernandes Yigouour Hadre
erardo Calwo Ledivique 39048362 Podree.
Havold Calue ™Mecdina, {094gq4R940 Hecmaune

DECLARD, EN CLIMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30, DE LA CONSTITUCION PCLITICA DE COLOMBLA ¥ EN LOS ARTICULOS 13
13 Y14 DE LA LEY 190 0 1585,  PARA TOMAR POSESION , PARA RETIZARME . PARA ACTUALIZACION D PARA MOGIFICAR

LOS DATOS CONSIGRADOS PREVIAMENTE o QUE LOS (NICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA FER3ONAL O PCR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIOND A CORTINUAGION ;

#) Los mgresos y renlas quo cbiuve en el "dlimo” a%o gravabis fueron |

CONCERTO VALOR
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES H2.000. 000
CESANTIAS £ INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRENDOS
HONOAARICS
OTROS INGRESOS ¥ RENTAS 42.000.000

TOTAL

b) Las cuentas corientes y de shorro que poseo en Colombia y on el axtarior son:

ENTIDAD FINANCIERA TP0 DE CUENTA NKUMERO DE LA CUENTA SEDE DF 1 A CUENTA SALDO DC LA CUENTA
DAVIVIENDA Anoreo 100BYBOM428Y | 20 de Julio &

¢) Nis biees patimaniales son ks siguentes ;

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA KR A4S @ 432 4§ 404.000.000.




11 DE BIENES ¥ RENTAS [CONTRILACKND

) Las acreencias y cbigaciones vigenies a & fecha son -

ENTIOAD O PERSONA CORCEPTO VALDR

1.2 DE PARTICIPACION EN RINTAS, CONSEJDS, CORPORACICNES, SOCIENADES ¥ ASDCINCIONES

&) Enla actualidad gericipa como miembro de las siguienias untas y oonssjos directivas ;

ENTIDAD O ISTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b} A & focha soy 5000 de ks siguienies corporadiones, sockdades Y0 asociasiones |

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALDAD DE SOCI0

<) En 13 actusidsd ; suD uo tengo s00i9dad coyugal o de hacha vigents, con -
NOMEBRES ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |0

ce.[J ce[J omo [

NGV A EC DN O ICATERTVA DR

Las acividaZes econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas arteriorments, que he verido desarrolando de forma ccasional 0 permanante
20n | siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES TORMA DE PARTICIPACION

TR NS

Roqote 260032018

CIOAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ALMMSTRATAD BE LA FURCOM S(BUCA.
URNEA GRATIITA D ATENGOM AL CUENTE Mo, 960817770 POV Rt




UNIVERSIDAD -

ELBOSQUE

ENATENCION AQUE:

LUZ ANGELA CALVO MEDINA

CEDULA DE CIUDADANIA No. $1.919.127 EXPESIDA EN BOGOTAD C.

CUMPLIG LON LUS KEQUIB U5 LLGALES Y ACAUEMICUS EXIGIUOS PO LA INSTITUCION,
LE CONFIERE EL TTULO DE

ESPEC[ALISTA EN EPIDEMIOLOGIA GENERAL

DADDEN BOGOTA D.C. AEPURLICA DR COLOMIIA EL DA 06 O ARz

A

. e S Lu2
F—= — !

o ‘
RECTOR ~ * DIRECTOR D POSTGRADOS mnlnfmr DF B coN ﬂo DIRECTIVO,

43 1 o Al
DIREETOR DEL-PROGRAMA sscnkmdq)uwtul



[NIVERSIDAD COLECIOMANOR D CUNDINAMARCA
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‘UNIVERSIDAD

UNIVERSIDAD EL BOSQUE
Personerfa Juridica: Resolucién No.11153 de 1978 Reconocimiento institucional como
Universidad: Resolucién No. 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacional.

ACTA DE GRADO

El Consejo Directivo de la Universidad El Bosque, en su sesion del dia 19 de febrero del
afio 2014, segin consta en el Acta No. 1032 y Acuerdo No. 12124 de la misma fecha,
estudio y aproba la solicitud del aspirante a grado, alumno (a)

LUZ ANGELA CALVO MEDINA
C.C. 52.919.127 de Bogota D.C.

quien cumpli6 satisfactoriamente con todos los requisitos académicos y legales exigidos
por la Institucién, conforme al concepto previo emitido por el Consgjo Académico,
motivo por el cual autorizo se le otorgue el titulo de:

ESPECTALISTA EN EPIDEMIOLOGIA GENERAL

En ceremonia solemne del dia 06 de marzo del afio 2014, se le hace entrega del diploma
No.10360, el cual aparece registrado con el No. 10549, al folio 610 del libro de registro de
titulos de la Universidad, correspondiente al afio 2014,

Fn testimonio de lo anterior, se firma el presente extracto de Acta de grado, en Bogota,
D. C., alos seis (06) dias del mes de marzo del afio dos mil catorce (2014).

CARLOS FELlPt}SCOBAR ROA LUTIS ARTUR: IrﬁﬂéJGUEZ BUITRAGO

RECTOR SECRETARIQ GENERAL

BBOSQUE



UNIVERSIDAD COLEGIO MAYOR DE CUNDINAMARCA
ACTA DE GRADO No. 182

En Bogota, D.C., Repablica de Colombia, el catorce (14) de diciembre de
dos mil siete (2007), se reunieron en el TEATRO ASTOR PLAZA: el Rector,
doctor MIGUEL AUGUSTO GARCIA BUSTAMANTE; la Decana de la
Facultad de CIENCIAS DE LA SALUD, doctora ALICIA ALVAREZ DE
WELDEFORT y la Secretaria General de la Universidad, doctora CARMEN
ELIANA CARO NOCUA, con el fin de presidir la Ceremonia de Grado de:

LUZ ANGELA CALVO MEDINA
C.C.52919127 de Bogota D.C.

Quien termind sus estudios, cumplid los requisitos de Ley y los

Reglamentos de la Universidad, para obtener el titulo de BACTERIOLOGO
Y LABORATORISTA CLINICO

Resolucion 828 de marzo 13 de 1996, del Ministerio de Educacion Nacional

y Acuerdo 022 de octubre 15 de 2003, del CONSEJO SUPERIOR
UNIVERSITARIO.

Previo jJuramento se entregé el diploma a la graduanda.

(Fdo.) El Rector, MIGUEL AUGUSTO GARCIA BUSTAMANTE
(Fdo.) La Decana de la Facultad, ALICIA ALVAREZ DE WELDEFORT
(Fdo.) La Secretaria General, CARMEN ELIANA CARO NOCUA

Er constancia, firma la presente acta
LA SECRETARIA GENERAL,

Registro Diploma: 10033 Libvo No. 3 ~ 14 de diclembre de 2007

Magda A

Calle 28 6-02 - PRX: 241 850 = lax: 284 17 17 - 341 50 61 - Bogends, D.C.



Certificano
ANNAR DlAGNéSTICA IMPORT S.A.S.
Certifica que:

DRA. LUZ ANGELA CALVO
En representacion dal:
E.S.E SAN CRISTOBAL

Asistio y aprobé:
ENTRENAMIENTO EN DISPOSITIVO MEDICO BS-120.

Esta cartificado se expide alos 27 dias del mes de mayo del afic 2013
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Margarita Cardona Diana cams_L
Bacteriologa Bacteriologa

Coordinador de Zona

annar So

Diagnostica Impqrt T

Asesoria Cientifica




CCertificano
ANNAR DIAGNOSTICA IMPORT S.A.S.
Certifica que:

DRA. LUZ ANGELA CALVO

En representacion del:
E.S.E SAN CRISTOBAL
Asistio y aprobo:
ENTRENAMIENTO EN DISPOSITIVO MEDICO BS-380.

Este certificado se expide a los 27 dias del mes de mayo del afio 2013
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Margarita Cardona Diana ccngs‘h
Bacteriologa Bacteriologa

Coordinador de Zona Asaesoria Cientifica
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Dingnosica mport 9

’ I?’\; =




CCervtificanDo
ANNAR DIAGNéSTIA IMPORT S.A.S.
Certifica que:

DRA. LUZ ANGELA CALVO

En representacion del:
E.S.E SAN CRISTOBAL
Asistio y aprobé:
ENTRENAMIENTO EN DISPOSITIVO MEDICO MICROS 60.

Este certificado se expide alos 27 dias del mes de mayo del afio 2013
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Margarita Cardona Diana Cortesw

Bacteriologa Bacteriologa
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Certificano

ANNAR DIAGNOSTICA IMPORT S.A.S.
Certifica que:

DRA. LUZ ANGELA CALVO

En representacion del:
E.S.E SAN CRISTOBAL
Asistio y aprobd:
ENTRENAMIENTO EN DISPOSITIVO MEDICO PENTRA 80.

Este certificado sa expide a los 27 dias del mes de mayo del afio 2013
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Margarita Cardona ol

Bacteriologa Diana Cortes

Bacteriologa
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@)
)‘a nnar o

“ Diagnostica Impornt L
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4 PROGRAMA DE ASEGURAMIENTO DE LA

CALIDAD EN EL LABORATORIO
Nit 830079375-8

HACE CONSTAR QUE:

LUZ ANGELA CALVO

Identificada con C.C. No. 52.919.127 , aslstié al

SEMINARIO/TALLER
IMPORTANCIA DEL EXAMEN COPROSCOPICO EN LA DECISION CLINICA

Dictado en Bogota, el dia 29 de Agosto de 2009, con una intensidad de 2 horas

ICAI.I.TDA.
NIT! 830 UO "K-l

%fna Villegas Estraca

DIRECTORA PROGRAMA DE PARASITOLOGIA

0

IroahTre]

' i Q Bogota D.C. Septiembre de 2009
Cerr'fcado N SC 51954

C-234-2008
P-SGC-019-F02



REIISIICA OF COLOMI(A

H Senvicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplisiento o o iy 19 de 1994

Hace Constar que
LUZ ANGELA CAlVO MEDINA
Con CEDULA DE OUMDMM No. 52919127

Cursd gﬁprobo acﬂén de o haci

CONTROL DEI.AINFKCI NENEL EDIOH PITALARIO (DESINFECOON)
' Cmmaduranonﬂewﬂm

B st de ko antror s frme o Po;;aymohsurm(l‘i}fmdehms de Noviemere e Dos M Sete (2007)

e

HAPEA NIDX BURROSARCOSTA. A
SUBDRICIOR CENTRO DF COMERCID Y SERVIOS SGOV00TINAN 1471100

RIGIORAL CAUCA Ne. Y FECHA DE REGKTRO

Para e bl de et Cenlcadocombe b i g i sl oo
Resicon O00MB4 44106 k Mrzo e 006 '



)

LA ASOCIACION DE EGRESADOS DE LA UNIVERSIDAD COLEGIO
MAYOR DE CUNDINAMARCA
“ASEUMA"

CERTIFICA

" Que + LUZ ANGELA CALVO MEDINA
(C. 52.919.127 de Bogota

CUMPLIO CON LOS REQUISITOS, DEL CURSO TEORICO - PRACTICO
EN TOMA DE CITOLOGA
ABRIL 05 al 10 DE 2010 con una intensidad de 20 horas.
BOGOTAD, .

JUDITH BELTRAN DE GONZALE

PRESIDENTA



Certificado

ANNAR DIAGNOSTICA IMPORT SAS.
Certifica que:

ORA. LUZ ANGELA CALVO
En representacion del:
E.S.E SAN CRISTOBAL

Aslstio y aprobd:
ENTRENABIENTO EN DISPOSITIVO MEDICO UROMETER 720,

Este certificado se explde alos 27 dlas del meg de mayo del afio 2013

l‘hy- . [ ) ”
:l o 1
Marganta Cardona Dlara Co m“"
Bacteriologa
) Coordinador de Zona As;’;::’gxm
N Diagndstica Impont J f
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.- it O SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE  CODIGO: ET-GT-FT-014
ercahan podatin i e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Orieate ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECIIA: 2016-11-25

Bogotd D.C

Sefores:

Unwesiidad el Boygee

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, lb’i B(_v_sg!(; Qﬂh 9] *ﬁ edung ) en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucidn 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual mancra, teniendo en cuenta que la informacién 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:

FodeMiologo Senerul
" (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

- e fbed—

AY

No. de documento: Sza\azy

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: __FCY_ 136 A 13y 64
Teléfono: 31944 9y6224




m
.‘ Saowssde St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - CODIGO: ET-GT-F1-014
8

Sciedimpoh e Senider e Sod ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

[ CermoOmeESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Seiiores:

Unideyiided Lol Muyoy de (undivamarca

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

REF  autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, lU?- Rngelo Qu[\_)o LQec.Q.m G en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran 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 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:

\};Ocl-v:violoqu 4 Labovetowite (e

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma W

T

No. de documento: SZ. 414,123

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: 136 A 1 4

Teléfono: 249 yUyg2 ey
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ALCAL LS MATOY
OF BOEKIA DL
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Y LR

LA ESE HOSPITAL SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que i ver fevidndis bn BrEss Qugheties o el
somstatst gie LUZ ANGELA CALVO MEDINA. wennsicada cun ceduls e ciudadamin N® 52.919.1_27
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LA ESE S8AN CRISTOSAL

HACE CONSTAR

Que una ver revisados oz archivos magnaticos que se encuentran en el srea de contratacican, se constata
que LUT ANGELA CALVO MEDIMA, idantificado(a) con la CEDULA DE CUIDADANIA M2 52919 127 do
Bepotd, suscribid con la ESE San Cristdbal bes siguientas ordenes de prestacifn de servicios, con total
autoremia y dependanciaz

Walosr Fecha Inicial Fecha Final

DEIETO: APOYO Y SORORTE COMD BEACTERIOLOGA COM ESPECIALIZACIN EN EFIDEMIOLOGLS EN EL AREA DE
WIGILAMCIA EPIEMIOLOGICA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION ¥ PFREVENCION DE LOS
PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCRINES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FAIRMADO COM ELFF.D,

OBIETO: APOYO Y SOPORTE COMD BACTERIOLOGA CON ESPECIALIZACIHIN EN EFIFEMIOLOGLS EN EL AREA DE
WIGILAMCIA EPIBEMBILOGICA PARS EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION ¥ PREVENCION DE LOS
PROYECTOS DEL PLAK DE INTERVEMNCBONES COLECTIVAS, EN EL MARCD DEL CONTRATO FIRMADD OO ELF.F.D.

HBJETO: APCYO Y S0PORTE COMOD BACTERIDLOGA COON ESPECIALIZACIHHY EM EFIDEMIILOGIA EN ELAREA DE
WIGILAMCIA EPIREMIOLOGICA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE FROMOCION ¥ FREVENCION DE LOS
PROYECTOS DEL PLAKN DE INTERVEMCMIMNES COLECTIVAS, EN EL MARCD DEL COMTRATO FIRMADD COM ELF.F.D.

OHIETO: APCYD SOPORTE CORO BACTERMLOGE CON ESPECIALIZACION EM ERIDEMIOLOGLA EN EL ARESA DE
WIGILAMCIA EFIFEMIILOGICA PARA EL DESARRCLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION ¥ PREVENCHIN DE LOS
PROYECTOS DEL FLAN DE INTERVENCIOMES COLECTIWAS, EN EL MARCD DEL CONTRATO FIRMADD OOH EL F.F.ID.

DBIETO: APCYO ¥ SORORTE COMD BEACTERIOLOGA O08 ESPECIALIZACIIA EN EPIREMIOLOGIA EN EL AREA DE
WIGILAMCIA EPIBEMBOLOGICA PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOGCIOMN ¥ PREVENCION OE LOS
PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVERCIOMES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO COM ELF F.Dy

DBRIETO: APOYD Y SOPORTE COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADD EM EL ARES DE WIGILANCLA SANITARLY PARS
EL DESARROLLD DE ACTRWADADES DE PROMOCION ¥ PREVEMCION DE LOS PROVECTOS DEL PMLAM DE
INTERVEMCICHES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADD COM EL F.F.Du

APOYD Y SOPORTE COMO PROFESIOMAL ESPECIALIZADND EN EL AREA DE VIGILANCIA SANITARL PARA EL
DESARROLLO D ACTIVIDADHS DE PROMOCKON ¥ PREVENCION OF LOS PROYECTOS DEL PLAN DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMALD COM EL F.F.D.

DBIETO: APOYD Y SORORTE COMD PROFESIONAL ESPECIAUZADD EN EL ARES DE VIGILAMCLA SANITARL, BARY
EL DESARROLLD OE ACTIWMIDADES DE PROMOLION ¥ PREVEMCMON DE LOS PROYECTOS DEL MAN DE
INTERVENCIONES COLECTIWVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRKADD COM EL FF.0.

Calle 22 Sur #BA - 58
Godign postal: 110431
Conmutador: 208 14 80 Fax: 278 39 80

et

nfo Linea 198



OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO EN EL AREA DE VIGILANCIA SANITARIA PARA
EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE
INTERV/ ES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON ELF.F.D

Los contratos aqui relacionados, no generan relacion 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, razon por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el sado 30 de julio del 2016.

Cordialmente,

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52.919.127

NUMERD

CALVO MEDINA
APELLIDOS

- 1

- i .

E%'E&Wcﬁ"&mo 08-DIC-1985

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO |

1.59 O+ F |
ESTATURA G.S. RH SEXO |
22-ENE-2004 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

REGISTRADOKA NACIONAL
ALNAEEATRIZ RENGIFO LOFLZ

P-1500110-45125671-F-0052819127-20040504 0192904125F 02 153678123
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 16-08-2016

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 3:01:21 PM

Wseaorine INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1de 1
CONTRIBUYENTE CC 52919127 LUZ ANGELA CALVO MEDINA
Informacién General
Direccion CR 136A 137 61

Teléfonos

Fax
Informacién de Registro

Fecha Inscripcién
Soporte Inscripeién
Fecha Inicio Actividades
Fecha Cese Actividades

Fecha de informe del Cese
# Establecimientos:

6936998-3002305865
Direccién electrénica ANYYELA_2004@HOTMAIL.COM

16/08/2018

18335430
01/10/2007

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad *: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESICONALES, CIENTIFICAS Y T ECNICASN.CI
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

Actividad 2: -
Actividad 3. -
Activdad 4: -
Activided &' -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacidn: 16001052851
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PG g DEPARTAMENTC DEL VAUBES

2 § _ GGBERRACYOR N
¢, JECRETARIA DE SALTID D IPARTAMENTAL DF VAUPES
1 N7, 845.000.021 0

ResoLDConnuMere 081 oe 20
¢ 24 DECCTUSRE |

Por madic 2 fa coal 5¢ cafcede ima 2ulonzacitn para &l elercin profesional

LA SECRETARIA DE SALUD DEPARTANENTAL DE VAUPES | F )

En camplesientlo del Decreto 1275 de agosto 3 1404, expedide nor ol Mirsstsno de
Sakud s2giin fetitaa ctorgada por ! Decreto niimars 7174 de 195G y

CONSIDERANDD:

Cg LUZ ANGELA CALVO MEDINA | con cddula de crdadania No 52310177
expotids on Buogotz D.C., ha soletadn alforzacidon del spreinin profesional como
BACTERIOLOGO ¥ LABORATORISTA CLINKIO, seain TITULD que le otergd (@
Universidad Coledgio Mayor de Cundinamarca, segun Acta de Grago Mo 192

Cue dicho TITULO se encuentfa anolado ¢n ol Likro 03 At 152 Foilo 27 Remstro
10033 del 14 de Diciembre ge 2007,

Cue cumpls con @l Sarvicio Social Oblgatoric on 13 Finpresa Social del Estade Hoopita|
San Antonio del Municipio de ##0 &0 of penodo comprendidg =ntre ¢ (1] de Al da
08 y & 30 de Septe e de 2008

Cueanvirmd de le anleriar,
RESUEL VF:

ARTICULO UNICG. Autorzar 8 L7 ANGELA CALVO MEDINA cor ceduls de
Cludataniz Mo. 52919127 avpedida en Booptda DO para ejercer & profesion e
BACTERIOLOGC Y LABURATORISTA CHLINCO en el Teminao Naciona!

NOTIFIQUESE Y CUVIPLASE

Dad2 on W0 Vaupes, 8 Jos 21 dias dal maa e Golubre 69 2002

W SORITEI PROCOCTIVO!
Earw Lentro ACarara 13300, 150120
Tolofar: £5€ SeAZ2E MO+ vy



ReETHUS
A contnuacion diligencie la idertificacién o nombrs y apelido ¢e la persona a consuliar en €l Registro Unico Nacioral de Talerto Humang en Salud.
Tipo ds Identincacion NUmero de Identifcacion = Primer Nombre *
| Cédula de Civdadania T 52919127 | | LUz
Primer Apelido *
| CALVO
Limpiar

Resultado General

Tipe identificacidn  Nro. Idenfificacién  Primer Nombre Segundo Nambre Primer Apeliido Segundo Apeliida  Detales
cC 52619127 LUz ANGELA CALVO MEDINA Ner

Informacion Detallada [CC: 52919127] LUZ ANGELA CALVO MEDINA

Informacion Academica
Tipe Programa  Onigen Obtencion Tiwio Profesion u Ocupacion Fecha desae que puede gjercer  Entidad Reportadora
UNv Local BACTERIOLOGIA'Y LABORATORIC CLINICO  200&/10i21 Colegio Nacional de Eacterologia

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado peor el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiente de los requisitos que se encontradan vigentes
{Resolucian de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por ecte Miniglario o por una Secretaria de Salud, ¥ segin la profesion, tarjata profesional, mairicula

profesional, eic.). Registro Unice Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



Este carne es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

CONSERVELD

Ministerio de |4 Proteccion Social
Reniblica de Colombia ¢

"™ Certificado de Vacunacién del Adulto

; e ' ‘

Apelidos
Documente
En caso ds raquerir el Certificado intamacional de Vacunacidn & | de identidad:
Profilaxis, solicite iz ransoripcion en los sitios autorizados | Fetha de
Por mi y per Colombia, yo me vacuno. ;. Nacimiento:
i - b
: Fabricante 4l 1 - -
Blolégico |Dosis| Fecha y Lote ' | Biotogico | Fecha F?mn * Valldez
Saramplon . ! -
Rubdors " | Urcs ' | contra
, | Fiebre
1 1 | Amarilla
Toxoide 2 !
oo |3 : -
Y jale VoW * Contra
Td 4 &ﬁ%&’.‘::: || influenza
5 | dEE 1!
1 g Ceati i | Otras -
* | Contra 2 ;"5..-'—-' e 1
N Hepatitis B| A " :
| o 20 oo [ v ]
—

JS R —,



Lo

: SALUD NUEVA

— :
Calle 142 N2 131-05
. BARRIO TIBABUYES UNIVERSAL
Teléfong: GSS1233  Celular: 3123750044
St o NI'TL S1750894-9

FECHA: 13 DE SEPTIEMBRE DE 2016.

DATOS DEL PACIENTE

NOMBRE: LUZ ANGELA CALVO MEDINA.

TIPO DE DOCUMENTO: C.C. 52.918.127.

SEXO: F f EDAD: 30 ANOS

EMPRESA: USS CENTRO ORIENTE. CARGO: EPIDEMIOLOGA.

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

. RESOLUCION 12946 DE 09/10/2015

Realizado el Examen Médico Ocupacional, el suscrito medico certifica que el aspirante a cargo se encuentra:

L] {

: S| =

1. APTO PARA TRABAJAR
2. CON RETENCIONES PARA TRABAJO sl (I
3. PRESENTA RESTRICCIONES PARA TRABAJO ] O

|

* TIPO DE RESTRICCION O LIMITACIONES: NO.

RECOMENDACIONES:

Evitar sobre cargas mayores a 26 kg- realizar pausas activas
« « Nutricionales: estilo de vida saludable

« Aumentar actividad fisica

e Valoracion o control por optometria anual

« Audiometria anual

EXAMENES REALIZADOS:

Examen médico, valoracion auditiva, visiometria.

LUZ ANGELA CALVO MEDINA.

C.C. 52.919.127. e
S ——

14 34 MD
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.
.m Sovreraia de S¥ud
x Suared Iegrade di Servicics de Salud
l CentroOriente ESE.

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: [30/07/)8 IC"’W“’" I ’E)OCIU"

r
Ct |DEPARTAMENTO:

| Cundinotuven

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Client
[No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para I
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Ent

e, de conformidad con el Numeral 5.22.2.2.1, de la Circular Externa|
a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como)
idad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|

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

rroveeoor () IPAIYK‘ULAR O SORRATRI, [  [servivor pusiico a oo () ICUAL: ( )
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
; : SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NGioiE | l
~
Calvo Medina Luz Ancrele
: No ? LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
(L1PO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAADNIM/DD)
<@ [=0k0OF O [529191213 Rogote B.¢ Aundngraes] 2270172004
PASAPORTE D o1RO D <[ £S RESIDENTE EN COLOMBIAT S @ D
FECHA LUGAR NACIMIENTO ;
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) S NACIMIENTO DACIONALIDADE
oshehass | Bogoty Colombia. Colombiang
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS XELEEONO
ﬁl;g(:‘)(A) g CASA[m DNDRCU‘A\ @il’" LIBRE g @
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO.
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
OTRO Y
0 =) 0 O o 0 o ||€pidetiologo
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Ri‘sml:::g
o |
ki 4354 133 64, Bogote’ | Qundinarlovca Colombic 5366068,
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA b
|anelgc e gma il.Cowm @) PROPIA (] IFAMILIAR X ARRENDADA (]
DIRECCION . ESTABLECIMIENTO DE ; : |
CONERCI0 o1 1) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX
2. DATOS DEL CONYUGE :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE 7
i
&) o (@) ®)
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
{IEO DETDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAN .\35‘3')“ :
cc O |cs Ojre O O O @) o
PASAPORTE D otR0 () CuAL: | l ES RESIDENTE EN COLOMBIA. ST DO D NACIONALIDAD: \

3. INFORMACION ACTIVIDAD zéoﬁonu_c.t\r ;

psanrunco (3 fesnowe s O PENSIONADO (]
socio 0O [covmamsia @ contmemn: () eeasormico () CUAL:
proFEsiNAL 0 e 0 oA (m]

CODICOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
roRACION ey s & W « 0 @ | 269 2. )
RESPONSABLE: v O IcA s @ w0 PRINCIPAL: @tm s 0

craNcotmisuvenE(st () No (] |AcENTERETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR. : s 0
g 5 I : : No @
FUNCIONARIOPUBLICO| ' ADMINISTRA RECURSOS ruBLICOS | " NOMBRE EMPRESA O N g )10 Do? ELABORA 0

NO

siOre B SID

)

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDllLAlOM b
: ¥ 3

Y —

sBJo

EXPORTACIONES D AGRICOLA DENERGL'TICA

DOanciera

o |

TRANSPORTE DECD)GM

MEI

ALIMDS

ora ) cuan [x
ik e TR SR aare e o
BYY Yy gy Hogotd Condiru lave
ropeliont] wniceviiFono  en léatﬁenoqu T Sy T :
£yfecial 2 SRR NCIASY 105[09/16.




. Seveatade Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Suoved regrade d Senvcics de Sdud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B Centro Oriente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE * CODIGO ACTIVIDAD '
EMPLEADOS VENTAS ANUALES  ECONOMICA DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

[SALARIOS = $ 0{GASTOS FAMILIARES 1'500.000 $ 0| AHORROS § 0SALDO HIPOTECA qz Gq}_m
HONORARIOS 3'500. 000. $ojaremnnos 5 $ 0| INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO 50|
IARRIENDOS 2 $ 0[CUOTA VEHICULO 200 000.  so|vemcuros 3'(}0&0@ § |DEUDA VEILCULOS S0

3 . $ 0|CUOTA VIVIENDA q 00. 0 00 $ 0|PROPIEDADES 100 mmos 0|PEUDAS TERCEROS S 0f
JOTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $ 0JoTROS ACTIVOS* $ 0[OTROS PASIVOS* Ll

92.643.000
[TOTAL INGRESOS .500. 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTALACTIVOS [TOTAL PASIVOS S0
3.50:00p 2600 00 403088000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
—_ : -
Tlogez P en Neley Aidee.
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
’ \ .
7

7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Davivenda. leenty de ghorro |00gusosuzed | 20 de dulio 3382838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | E

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO : PAISICIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

@ U ) %] &z

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

ipor{Jon ExporTA_J¥ mansrerenai{)  prestamos () mooservicios (0 (3 [ [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

|Quien suscribe 1a presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado ¢ cierto, realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos|
2 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado 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”™:

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, ocupacién,
profesion, negocio, etc.):

(Profesionu! Unweritory en eclevologia Eevslote en Epdetioloqié i)

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita coulemplad'a.er_n el Cédlgo»l’ennl Colomhiano (Ley 599 de 2000 0 F.nulquicr norma q'.'e lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que ferceros entreguen recursos en mi nombre (és de activid : ilicitas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
adicione, . o todifi ni efectuaré tr i inadas a tales o en favor de personas relacionadas con las mismas. )

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de phrte de la SUBRED INTEGR/\DA !)E SERVICIOS DE SAVLllJD CENTRQ ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Inf i cualquier ia que modifique la presente una vez tenga dela misma. o

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR9 PR]ENTE ESE.n t_!ur inicio a la llqm:iaclbn dfl (los) Contrato (s) que me vincule (n)|
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de de de los nun o en el eventual caso de que por]

de normas difi fectuad do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

das con posterioridad a la firma de este se n las declaraciones por mi cfe
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la

lacio s Tk £
;'m 1::‘:;‘; ::Plr:l:::y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

T— T g 5 DOCUMENTOS REQUERIDOS .0 7 0
Asalariado Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses o copia del certi de ingresos y iones + declaracién de renta si es d

A poi alti declaracién de Renta si es declarantc,

3 © Certificad nsion o desp! les de pago de los ultimos tres mcses.* ‘ 3 -~ p 5 <

i:::::;’:,‘,,d.‘:],.dependh"d‘:":"""“m” por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def
7 s d e 1 1

: o conbalas 6 damiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados}
: i ificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.
te Nota: Si presenta estados financieros 0 certificaci 0 5 P! rjcta pi gidle.
;:’:""’""" de "{'_‘“ ‘: "‘d‘;l:"l.‘ iy rep i6n legal 0 donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es|
cios Emp

1. Original Cnﬁfn;do de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la 4 Cousarcta (Pari Cossaielannet)
o) :

2: Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. Camana

‘otocopia Inscripeion en el Rit Dis
:' i i P‘,l dgl"dop:umemo de identificacion, ampliada al 150%. . el
. Fotocopia : Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a dec! n_ur) ]
aracion de 3 riodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

pRaett oid te firmado con imiento ante Notario Publico.

Ag.u::ﬂ I;D::"mw ‘deben estar debid portados.{ i venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El{La) Sefioria) LUZ ANGELA CALVO MEDINA identificadofa) con CC 52919127 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 200052009
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UHION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE SUBA

Categoria: A

La presente cerificacion se expide a solicitud del{de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 30 diasdelmesde mayc delafic 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

y
-

/ TL
Gerencia 'de Afiliationes

Nueva EPS S.A



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIOMES Y CESANTIAS
FORVEMIR 5.A.

porven I MNIT E00.144.331-3

CERTIFICA QUE:

Elfla) Senora) LUZ ANGELA CALVO MEDINA, ideniificado{a) con Cedula de Ciudadania 52,919,127, se
encuenira afiliado{a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente cerificacion se expide & sofichud del interesado a los 20 dias del mes de Mayo de 2015,

A

Gerente de Clientes




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

1
.. Seowradeied :
' vt &y mica 4t APOYO - GESTION DE INSUMNOS YV ABASTECIMIENTO
. T Gt O ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IAFT-024
VERSION: 01
FECHA: 20170804

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52849423 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Decumento ARL
Luz | Arngela | (a\vo | MHecdine.
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
08/42 /85 | Bogota” o 1364 3% 64 | 5350056
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Neevo EPT Forveni s 3'500.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Fvcgbé);ucp/gﬁrl\t(:gég ch'w[rsic'm

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
hunielue € gmai).com 34qua3er2 ¥
J Correo Electhdnico Celular

Firma del Afliado

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

202721
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION No. 107590074

Bogota DC, 25 de marzo del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones & Inhabilidades
{SIR1), el(la) sefior(a) LUZ ANGELA CALVO MEDINA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52919127:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento. Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos gue 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 cerfificado de antecedentes disciplinarios es un documento gue contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los falles con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de |as condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones piblicas en
gjercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamenta 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 |a informacion
que presente el aspirante en |a pagina web: http:fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Hotp

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




CONTRALORILA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTEALOFA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES. JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Crue una vez consultado 2] Sistema de Informacion del Boletm de Responsables Fiscales "SIBOR, hoy dommgo 25 de
marze de 2018, a las 20:32:51, el nimmero de identificacion, relacionade a contimuacien, WO SE EMNCTUENTEA
EEPORTADO COMO FESPONSABLE FISCAT.

Tipo Documenio CC
MNo. Identificacion h201a127
Codigo de Verificacion 52819127180325203251

Esta Cartificacion es validz en fode el Tenitonie MNacional, stempre ¥ enande el ipo ¥ nimero consiznados en 2l
respectivo decumento de identificacion, comeidan con los aqui registrados.

Dia conformidad con el Dacrato 2130 de 1995 v 1a Fesclucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecamica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos lagales.

~, e
Fra— b oy o= 1'_:'

= TR !
(—SCIRAYA ARGAS PULIDD

Digito v Feviso: WEB

Con el Codizo de Verificacion puede constatar la sutenticidad del Certificade. .
D Carrera 62 o, 44-35 Piso | Cadizo Postal 111071, PEX $137000 - Bozota DO Pazma  de
Colombis Contralorta Gereral 1C, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
Mo. 2160117

Personeria {3}
de Bogotd, D. C. |

Bogota D.C.. 25 de Marzo da 2018 - 20039 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consullado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabiidades. Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C.. el sefiorfa) LUZ ANGELA CALVO MEDINA. guien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA Mo
CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECINUEVE MIL CIENTO VEINTISIETE de BOGOTA D.C.

Erig iy

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacitn es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respective documenio 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 reporien las Enfidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C.. con afribuciones Disciplinarias.

ADVERTEMCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausenca de antecedentes, se
certificaran todas las anctaciones gue figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 724 de 2002).

Tres o mas sanciones discipinarias en los Gltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar cargos plblicos (Mumeral 2, art. 28 - 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 816 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.
Y
d | ' ™
_eralbes Jagmia - abvales .l'lr..-.m ,
ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERD

Jefe Oficina Asesora de Juridica (E)

Este Cerilicado ha sido generado a fraves de k3 pagina web www personeriabogota gov.co. Para verlicar su valldez comuniquess con I3 Personeria
0e Bogoka DT,
Cra. T No. 21 - 24 - Conmutador 3820450080 - www_personeriabogota gov.co

El codigo de verificacion para la sutenticidad del documeanto ea: 3 JLAGY 3320
Link de verificacian -» hitp:iwww.personeriabogota gov.colantecedentee-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICH INSTITUCION  CONTACTENOS — PREGLINTAS FRECLENTES

7

Consulta en linea de Antecedentes Penales v Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:34:04 horas del 25/03/2018, el ciudadano identificado con
Cedula de Cludadania N* $2919127
Apellidos y Nombres: CALVO MEDINA LUZ ANGELA

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

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

Esta consulta es vdlida siempre y cuande el ndmera de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el teritorio colombiano de acuerdo a lo eslablecido en el ordenamiento
constitucional

3 tiene alguna duda con el resultado, consulte las pregunias frecuentes o acerquess a las instalaciones de |a Policia
Macional més cercanas.

Volver al Inicio




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO SAN CRISTOBAL
Nit. 800.216.538-0

AUTORIZACION APERTURA DE CUENTA

Bogota D.C.,

Sefores

BANCO DAVIVIENDA S.A.
Oficina Veinte de Julio
Carrara 6 No. 21 —13 Sur

Respetados sefores:
Les presento a nuestro colaborador: ;
W2 PRSE W Cpuvd Jr'-l.szf:-:w'%_:'i': ol
Identificado (a) con la cédula de ciudadania No. S2.3\9. 123
R . , para que le sea efectuada la apertura de

una Cuenta de Ahorro, en cumplimiento del convenio para el pago de la ndmina
suscrito con esa Entidad Bancaria v la Empresa Social del Estado San Cristobal.

Cordial saludo,

JUAN CARLOS MA r LARCON
Profesional Especializadd -Talento HO

BANCO DAVIVIENDA

Hace constar que ha abierto una cuenta a nombre de:

Identificado :a} cqn la cédula de ciudadania N*

Destinada a gue en ella sea consignado el valor de |os honorarios que la En‘lpresa
Social del Estado San Cristobal, llegue a reconocarie, ) .

o™
CODIGO Y NOMBRE DE LA OFICINA: e Péf_ B
CUENTA N° 024 %0 3| "\13‘4 ':rf el
"-. i i
FIRMA Y SELLO DEL BANCO: % 5‘

n

CIUDAD Y FECHA: C!Caﬂf[‘:f{



Declaracion Anual de Impuesio Minimo Alernativo Simple | FRAVADA
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