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HOJA DE VIDA i

FORMATO UNICO . ; ENTIDAD RECEPTORA

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

1 DATOS PERSONALES

2 g FORMACION ACADEMICA E

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES

Neage £ . GCONT R\ Ve MWMR RO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ‘ SEXO | NACIONALIDAD PA[S
ccMWcE( PAs() No. =229 AR | FOXOM )| coL. R EXTRANJERO )
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (U SEGUNDACLASE ()  NUMERO . o D.M e e
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRES:‘:'DNDENCM
FECHA DiA @ MES ANO N\ A AR Ch\e AV 6 =\yy W\ ST
PAlS _ConNeMB\R _ PAIS c ornonesih e DEPTO OGO
DEPTO Lo oo=xn MUNICIPID .o ao .

i - &EQ L\

MUNICIPIO 0 GO ™™ TELEFONO  BOUND LU EMAIL enasal &@g\?

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA ) R
L]

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o. A 0. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Go. A 110. DE

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: 2ty s . s ._\1
' PRIMARIA | SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO s ?

[T [ ' i TR e |
“ 1o. || %. | | 4 ] 50, [ 6o. | 70. | 8o, II sa. | 10 r)=| | MES B.\ CARo |\ c\ﬂ_&_] /]

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLGGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIWVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD), =
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY), "
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Sl | NO O TITULO OBTENIDO : MES ANO PROFESIONAL
== |
o B

meE | A = BOWALGRR D Lalolene avia ot v o

S239q9%

L3

7 & B
LLO HABLA LOLEE - | LOESCRIBE
IDIOMA =18 B 2 <]

MBIR |B |[MB|/R | B |MB

|“ - - v . | i
L ) ] B
L] |

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




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 ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
QUSREDY MRS IS > NS\
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
oo™ L OO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
niA MESANO 20\ |oa [ ] mes [ | Ao [ 1
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
NN G AN ™S O\ LGN Ve
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
See e SWTEOMmON  Ceute OWEMNE X P == CORE N
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
e (and DO ECw AR ersone st Agus
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
202 I3\ BoS\ oia £ ] mes (o] avo [ee N3] | DiA [za] mes o) arvo 2o\ &
CARGO O CONTRATO ' DEPENDENCIA DIRECCION
M GATWIRET N Oy AN fCTTO GEEN Nl N B
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
e 5w CR NSO R b CON SRR ™S
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
WO & O esR
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [vio) mes [ ao ko & | pia [2id] mes (o) aro [0\
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
A LGSR INEST R, (0 SN Shlun R RN
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
S SOVTOA0 G An T SR L AR AIADND P CoONSHERARN
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
So o™ BOT™S s efoaiienie eag s v
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ZAS VWS LS oia [z ] mes [oa) ako [Leon] | oia [Le] mes [on] aro [za \s
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MWL W WAS TR e R v A cl. \OG. & TNy

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




FORMATO UNICO .
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

/ 5 ' TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPAC!
UPACION ANOS MESES

‘ SERVIDOR PUBLICO ‘ 3 a
E‘PLEADO DEL SECTOR PRIVADO ]
S 2.

LTRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA ‘ ;
l\_ Y %= >

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA i

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| O NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE [AS 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.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 180/95). B

Ciudad y fecha de diligenciamiento, SO c.o T B0 s - 2o\8

.

bR bR o Notene GCOMUNEZ.
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA '

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

{ . N
‘ ?.‘- I :

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

\

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 .



A’;’ .
<y Departamento FORMULARIOUNICO ENTIDAD RECEPTORA
&/ Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y '
Loy de la Funcidén RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA K
Piblica PERSONA NATURAL
(LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

Yo,
Oy £ TR BN S N GO e G OMRIN T
IDENTIFICADO CON : ccB ce[@ omo[E N =2229.999 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
DIRECCION TELEFONOS
<. AL ¢ S\ 2 W S 3o\ AR 0N
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
SoeoTe O TN Colorruin
¥ TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A -
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
W iy whaLSLE Chooneny  donvieae | \ @296 S 81 Ty
e S R ST DO foien T \ONGSALOAT . Y

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3o., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION E. PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D . QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION : ”
a) Los ingresos y rentas que obiuve en el "Gltimo” afio gravable fueron : <
CONCEPTO : VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ; i

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS .
HONORARIOS . : \Y 00000
OTROS INGRESOS Y RENTAS ' '
TOTAL A . 00D -.oan
b) Las cuentas corrienles y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: )
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUHéRO DELACUENTA | SEDEDELA CUENTA, ; SALDO DE LA CUENTA
DoMWL v ynny Pvoeen QORNBOIco |1 D e 1Loo- O
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ‘; VALOR
s Y

- EMPLEADCR - FORMA FUC8RIO!



i1 DE BIENE

S Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obllgacmnes wgenles ala fecha son :

ENTIDAD O PERSONA { - VALOR
T\ TENO T T S3asio™ D=, OIS
D ERNNOLOS QRNNCOS DLt Ay, GOs, Tugtow] Lo - 0o
O MOV BRLSAD AR DM TRE S0 - OOy
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 INSTITUCIGN CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades yfo asociaciones :
o _ CALIDAD DE S0CID
¢) En la actualidad : sl NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con ; -
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°
CcC. C.E.
Ao D N e oo\ [x] [ oo [] RIS

Las actwldades econémmas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasnonal 0 permanente

son |as siguientes :

. ACTIVIDAD

ECONOMICA PRIVADA

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

~ FORMA DE PARTICIPACION

axee o

s e R € EONTLANES Ho eaTR 3o

WMANO « Zog

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
-LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE o, 8800-17770-

FORLA FUDBROM
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL NOCTURNO “LEON DE GREIFF”

CARRERA 17B No. 68-16 SUR. TELEFONO : 7652380
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

Inscripcion S.E.D. :6800 Inscripcion DANE : 111001127225

En la ciudad de Santafé de Bogotd, D.C., a los treinta (30) dias del mes de Noviembre de
1996, se reunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo
grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del CENTRO EDUCATIVO
DISTRITAL NOCTURNO “LEON DE GREIFF”, Institucion aprobada en el Nivel de
Educacion Media y autorizada por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd,
D.C. para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO, segun Resolucion No. 2552
de Marzo diez y nueve (19) de 1997.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursarén y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media se procedio a
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO a los Graduandos cuyos nombres,
apellidos y niimeros de documento de identidad se relacionan a continuacion :

AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARO C.C. No. 52.238.999 DE SANTAFE
DE BOBOTA D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General No 003 del 30 de Noviembre de 1996 que
consta de cincuenta y ocho (58) alumnos que comienza con el nombre de AGUILAR
CASAS HILVAR JOSUE y se cierra con el nombre de VELEZ ZULUAGA CLAUDIA
LILIANA. Firmada por EDGAR ANGULO RICARDO (RECTOR) y MARTHA
HELENA INFANTE BONILLA (SECRETARIA).

Dada en Santafé de Bogotd, D.C., a los treinta (30) dias del mes de noviembre de 1996.

£ o

o ™ [

EIWGELO RICARDO MART. FANTE BONILLA
. Rector Secretaria

C.C. No. 9°518.888 de Sogamoso C.C. No 51’890.940 de Bogota



ASOCIACION PARA LA ENSENANZA DE TECNICAS DENTALES

ASTEDENT

PERSONERIA JURIDICA No, 0254 DE MAYO 10 DE 1989 - RESOLUGION 3199 DIC./90 Y 146 EN_EHO DE 1994
SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA - ACUERDO EJECUTIVO No. 03 DE JULIO DE 1993 - MINISTERIO DE SALUD

Los suscritos Director General y Secretario Académico de
La Asociacién para la Enseiianza de Técnicas Dentales — ASTEDENT-

ACTA DE GRADO INDIVIDUAL

Alumna : BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

Portadora de la C.C. : 52,238,999 Expedida en : Bogota,
D.E.

Yy que a la letra dice : Acta No. 018

En la ciudad de Bogotd, D.E., a los treinta (30) dias del mes de
septiembre de dos mil (2.000) en el Teatro del Centro Integral de
Servicios de Colsubsidio, siendo las tres (3:00) de la tarde y ante
la presencia del sefior Director General Doctor JORGE ISAAC CORREDOR
TORRES, de la madrina de la promocién Doctora BERTHA LILIANA CASTANEDA
BETANCOURTH del secretario de la misma Doctor WILLIAM EDUARDO FAYAD
BAJAIRE y demds directores integrantes del Comité Docente de la.
Asociaci6n para la FEnseflanza de Técnicas Dentales ASTEDENT, se llevd
a cabo la ceremonia de entrega de certificados de los alumnos que
culminaron su programa académico y que por lo tanto cumplieron con
la totalidad de requisitos exigidos por 1los estatutos y reglamentos
de la Institucidn. '

El Doctor JOSE ARNULFO RIVERA BUSTAMANTE, tomb a los graduandos el
juramento estatutario e hizo entrega a cada uno de ellos del Certificado
de conocimientos académicos en AUXILIAR DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO
que otorga la Asociacién para la Ensefianza de Técnicas Dentales ASTEDENT,
seglin aprobacién contenida en el Acuerdo Ejecutivo No. 13 Diciembre
12 de 1.995 del Consejo Nacional de Desarrollo de Recursos Humanos en
Salud del Ministerio de Salud, Resolucién No. 6180 de Noviembre de 1.996
emanada de la Secretaria de Educacién de Santafé de Bogot4, D.C.

Se deja constancia de que el graduando termind sus estudios en el afio
2.000.

pte A

Dr, WILLIAM EDUARDO FAYAD BAJAIRE
Secretario Académico

Cérrera 9#69A -75 - Tels: 310 29 71 - 235 96 16 - Telefax: 313 08 73 = A. A. 55442
Santafé de Bogota, D. C.



ASOCIACION PARA LA ENSENANZA DE TECNICAS DENTALES

ASTEDENT

PERSONERIA JURIDICA N2 0254 DE MAYO 10 DE 1989 - RESOLUCION 3199 DIC./90 Y 146 ENERO DE 1994
SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA - ACUERDO EJECUTIVO N2 03 DE JULIO DE 1893 - MINISTERIO DE SALUD

Los suscritos Director General y Secretario Académico de la Asociacién para la
Ensefianza de Técnicas Dentales - ASTEDENT -

ACTA DE GRADO INDIVIDUAL

Alumna: AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARO
Portadora de la C.C. 52.238.999 Expedida en : Santafe de Bogota D.C.
y que a la lefra dice: Acta No.: 17

En la ciudad de Bogot4, a los diecisiete ( 17 ) dias del mes de Enero de dos mil
fres (2.003) en el Auditorio del Centro Integral de Servicios de Colsubsidio, siendo las
fres (3:00) de la tarde y ante la presencia del sefior Director General Doctor JORGE
ISAAC CORREDOR TORRES, de la Madrina de la promocién La profesora LUISA
FERNANDA MAESTRE , del secretario de la misma Doctor WILLIAM EDUARDO
FAYAD BAJAIRE y demas directores del Comité Docente de la Asociacion para la
Ensefianza de Técnicas Dentales ASTEDENT, se llevé a cabo la ceremonia de
entrega de certificados de los alumnos que culminaron su programa académico y que
por lo tanto cumplieron con la totalidad de requisitos exigidos por los estatutos y
reglamentos de la Institucién.

El Doctor ABBES EDUARDO FAYAD BAJAIRE tomé a los graduandos el juramento
estatutario e hizo enfrega a cada uno de ellos del Certificado de conocimientos
académicos en HIGIENE ORAL que otorga la Asociacién para la Ensefianza de
Técnicas Dentales ASTEDENT, segun aprobacién contenida en el Acuerdo Ejecutivo
No. 13 Diciembre 12 de 1.995 del Consejo Nacional de Desarrollo de Recursos
Humanos en Salud del Ministerio de Salud, Resolucién No. 6180 de Noviembre de
1.996 emanada de la Secretaria de Educacioén de Santafe de Bogota D.C.

V2 s —

Dr. WILLIAM EDUARDO FAYAD BAJAIRE
Secretarioc Académico

Carrera 9 N2 69A - 75 - Tels.: 310 29 71 - 235 96 16 - Telefax: 313 08 73 - A.A. 55442 - Bogota, D. C. - Colombia



| [ Secetara de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  ODIGO: ET-GT-FT-014
L

I ici . .
ARt e i ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO /ERSION: 01
Centro Orente ES:. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS "ECHA: 2016-11-25
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(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Renwo N BN es oo\  Covn\eZen consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién 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 solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

MRURANRYL S oD TD\QG\R = NG = o WM\ Gukl
(Nombre del Titulo Obtenido)
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LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentran en el area de contratacion, se constata
que BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ , identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA
N°52238999 de Bogota, suscribié con la ESE San Crist6bal los siguientes 6rdenes prestacion de servicios,
con total autonomia e independencia:

No de Contrato Fecha Inicial Fecha Final

OB.JETO: APOYO Y SOPORTE COMO HIGIENISTA ORAL PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PROMOCION Y
PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL CONTRATO
FIRMADO CCN EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL.

OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Higienista oral 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. 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 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.

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 1,449,400 TREINTA (30) DIAS 2013-08-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL 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 FONDO FINANCIERQ DISTRITAL.

Calle 22 Sur # 8A - 58
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OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Técnico Salud Oral para el desarrollo de las actividades en el marco del
contrato suscrito entre el FFD y la ESE 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o
soportes que soliciten y que corespondan 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. 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 calendaric al vencimiento del plazo pactado, el deseo de terminar unilateralmente el
misme, 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 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 yfo 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 contrate ¥ 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 ejecucion del mismo.

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL TERRITORIOS SALUDABLES 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 FONDO FINANCIERO DISTRITAL.

OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Técnico Salud Oral para el desarrollo de las actividades en el marco del
contrato suscrito entre el FFD y la ESE 2. Apoyar la prestacién de servicios en el PIC, presentando la informacién yfo
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. 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 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 Cddigo 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 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 ejecucion del mismo.

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 1,500,000 UN(01) MES 2014-02-28

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL TERRITORIOS SALUDABLES 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 FONDO FINANCIERO DISTRITAL.
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OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Tecnico Salud Oral Territorial para el desarrollo de las actividades en el
marce del contrato suscrito entre el FFD y la ESE 2. Apoyar la prestacién 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 aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y acreditacién de los servicios de salud. 4.
Presentar mensualmente el cronogr ama 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
compenen 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 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, dentro de los términos de ley, de peticiones verbales o escritas o
informes requeridos por entes de control, entes gubernamentales yfo 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 mismoe. 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 FFD

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL TERRITORIALPARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL
CONTRATO FIRMADO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL.

OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Tecnico Salud Oral Territorial 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
informacioén 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 continuc 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 cronogr ama de actividades a desarrollar. 5. Entregar oportunamente constancia de pago de
seguridad social y el respectivo informe mensual de avance en el cumplimiente 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 Ia
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 Cristobal en la ejecucion
del contrate. 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 peticicnes 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 magneéticos) 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 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 FFD

BJ ETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL MARCO DEL
CONTRATO FIRMADO EL F.F.D.
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OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Tecnico Salud Oral Territorial para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE 2. Apoyar la prestacién 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 habilitacién y acreditacion de los servicios de salud. 4.
Presentar mensualmente el cronogr ama 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, cbras 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 Ia 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 recibi6, 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 contrate y entregar copia de la
planilla correspondiente al supervisor del contrato para cada pago. 13- Entregar al supervisor los documentos (fisicos
ylo magnéticos) elaborados en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente organizados, rotulados ¥
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 la Ley 594 de 2000), asi como los
informes requeridos scbre 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 FFD

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL en TERRITORIOS SALUDBLES PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO EL F.F.D.

OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Tecnico Salud Oral Territorial para el desarrollo de las actividades en el
marco del contrato suscrito entre el FFD y la ESE 2. Apoyar la prestacién 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 habilitacién y acreditacion de los servicios de salud. 4.
Presentar mensualmente el cronogr ama de actividades a desarrollar. 5. Entregar opertunamente 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
compenen 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 ejecucién
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 recibio, salvo el detericro 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 imegularidades (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 FFD

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL en TERRITORIOS SALUDBLES PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO EL F.F.D.
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OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Tecnico Salud Oral Territorial 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 yfo 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 cronogr ama 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 la
titulaion de los derechos de autor, en relacion con los documentos, obras y creaciones que se desarrollen en ejecucién
del contrato. 9- Dar estricto cumplimiento al Cédigo de Etica y Buen Gobiemno de la ESE San Cristobal en la ejecucion
del contrate. 10- No instalar ni utilizar ningun software sin la auterizacion 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 recibi6, salvo el deterioro normal , 0 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 magneticos) 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 la Ley 594 de 2000), asi como los
informes requeridos scbre 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 FFD

k

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL en TERRITORIOS SALUDBLES PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO EL F.F.D.

OBLIGACIONES: 1. Prestar sus servicios como Tecnico Salud Oral Territorial 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 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 continue 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 cronogr ama 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
compenen 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 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 ¥
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 deteriore 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) elaborades en cumplimiento de las obligaciones contractuales, debidamente organizados, rotulados y
almacenados, atendiendo los estandares y directrices de gestion decumental, 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 FFD

] *

OB.JETO: APOYO Y SOPORTE COMO TECNICO SALUD ORAL en TERRITORIOS SALUDBLES PARA EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DE PROMQCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN
EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO EL F.F.D.

Calle 22 Sur# 8A - 58

Codigo postal: 110421

Conmutador; 209 14 80 Fax: 278 39 80
www.esesancristobal.gov.co

Info: Linea 195

Para verificar la validez de este certificado ingresa a www.esesancristobal.gov.co/intranetivalidar y digita este codigo: yvideckk4l
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LA ASESORA JURIDICA DE LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magnéticos que se encuentian enel drea de Contratacion. s¢
constata que BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ, identificada con cedula de
ciudadania C.C. No. 52.238.999 de Bogotd. suscribié con la ESE San Cristobal los siguientes
contratos de Prestacién de servicios, con total autonomia e independencia: e

N° Contrato * Valor Fecha inicio Plazo -
539-2010 $2.016.667 | 21/04/2010 UN (1) MES Y VEINTICINCO (25) DIAS
622-2010 $ 7.700.000 | 21/06/2010 | SIETE (7) MESES ‘

TCON UNA TERMINACION BILATERAL A PARTIR DEL 01 DE ENERO DE 2011 .
4982011 %2.799.667 | 15/02/201! ' DOS (2) MESES Y CATORCE (14) DIAS |
- ADC. 498 $1.210.667 | 29/04/2011 CUN (1) MES Y DOS (2) DIAS

£ 1010-2011 ; $5.675.000 | 01/06/2011 . CINCO (5) MESES

- ADC. 1010 | $1.135.000 | 01/11/2011 i UN (1) MES L

CON UNA SUSPENSION A PARTIR DEL 01 DE ENERO DE 2012 Y*HASTA EL 16 DE
. ENERO DE 2012

1 331-2012 $ 6.512.733 E 15/02/2012 DIAS

7152013 | S 2354000} 01/08/2012 | DOS (02) MESES B
| $ 2354000 01102012 | DOS (02) MESES iy

i DOS 00y MESES

3000 pah - 81 DS {80 MESES

1500000 PN §1 MES

63 € 3.000.000 01032014 | DOS (02) MESES e
SBIrTO: APOVQ YV SOPORTE COMO HIGIENISTA ORAL EN PROGRAMAS 1

PROYECTOS QUE EJECUTA EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS FARA

. LA REALIZACION DE ACTIVIDADES EN SALUD PUBLICA

|| walis

Los contratos aqui relacionados. no generan relacion Juridico Laboral entre la Entidad v el
Contratista. ni el reconocimiento de Prestaciones sociales. solo la ejecucién y prestacion de

los servicios contratados
Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C.. el dia 21 de marzo de 2014

Cordialmente.

f// s - ‘

Virm, ela HERRERA
A ra Ju
ESE San Cristdbal

Elaboré: Anmando Copete R-Teenico Area Juridica

Calle 20 Sur No. 8A-58

Codigo Postal: 110421
Conmutador: 2091480 Fax 2783980
www esesaneristobal.gov.co

Info: Linea 195




ODONTOLOGIA ESPECIALIZADA COLOMBIANA CLiNICAS DENTALES S.
A,
NIT 900020963-8
Calle 108 No. 14 B 24 Tel 2154848 Bogota D. C.

CERTIFICAQUE:

AMPARO AGUIRRE GONZALEZ, identificada con la cédula de ciudadania
numero 52.238.999 de Bogota D.C, laboro en esta entidad, en el cargo de
Higienista Oral, con contrato laboral a término indefinido, iniciando el 27 de
Septiembre del 2007 finalizando 10 Abril 2010, con un salario minimo legal
vigente, mensuales.

La presente certificacion se expide a solicitud verbal de la interesada, en
Bogota, D. C., a los nueve (9) dias del mes de Agosto de dos mil dieciséis
(2016).

Atentamente,

QCS)DONTOLOGHA
specializaban

SEDE UNICENTRO SEDE 161 SEDE CASTILLA SEDE SUBA SEDE CHIA SEDE CALLE B0
Calle 108 No, 141 - 24 Calle 161 No, 21- 38 Cra 72 C No. BB - 97 Calle 147 No. 101 - 56 Cra 9A No. 19 -98 Calle B0 No. 112B - 05
PBX: 215 4848 674 4275 / 674 4257 292 0706 / 411 9356 C.C. Fiesta Suba 12 870 9820 440 6424 / 311 833 2717

684 0241 / 684 0261

www.odontologiaespecia lizada.com.co
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NIT. 830 062.765-2

LA UNIDAD DE GESTION HUMANA DE
PRESERVAR SALUD S.A. IPS

CERTIFICA QUE:

La senora, BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ identificada con la
Cédula de Ciudadania No.52.238.999 de Bogota, presto sus servicios para la
Institucion desde el dia 17 de Enero de 2005 hasta el dia 13 de septiembre de
2007 mediante un Contrato Laboral a Término Indefinido, desempefnandose
como AUXILIAR DE ODONTOLOGIA E HIGIENISTA ORAL.

Se expide la presente certificacion a los dos (2) dias del mes de octubre de
2007, a solicitud de la interesada.

Cordialmente,

! < ® ﬂ./ «
e A c&
Y NY/g

“oordinadora de Gestion Humana

CC. Hoja de Vida.

e R e e i ——

Calle 67 No. 14A - 06 » PBX: 240 2029 » Tel.: 348 4308 * Bogota, D.C. - Colombia » E-mail: preservar_salud@yahoo.es
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CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 59 Dag 999
~ AGUIRRE GONZﬁLEZ

APELLIDOS

-:"/- BEATRIZ AMPARO

i
!

FECHA DE NazhiienTs  18-ENE-1977
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR CE NACIKIENTD

1.60 O+

ESTATURA G.& Ak SEXC

13-FEB-1995 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR OF SXFECIZIDH M ko sl s, it
IND!CE DERECHD SEGISTRADCH NACIONAL
TARLDS ARSEL SANCHEZ TORRES
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DIAN

Dvmande d impuens j Llianas Noponges.

5

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

ML

2. Concepto | 0 ‘ . IActuaIizacidn

Espacio reservado pera lao DifH

4. Namero de formulario

(415)7707212489984(8

14223968727

001422396872 7

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT): 6.DV
5223890909]/-]|4

12, Direccién seccional
Impuestos de Bogaota

Nl G

14. Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

\ 7 %\ \_“-J
\ S /JL’I /{’( o

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

(2]

Cédula de

25. Tipo de documento:

ciudadania

[T3]

27. Fecha expedicidn:

26. Nimero de Identificagioni-.. ™, / AN
15[2[2f38]9folsd | NP [ ]

| [1995]02]1 3]

7

Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Departamento: . : S&LC_:gmd{Mumuplo
COLOMBIA [1]6]9] Bogota D.C. [1 i\1\5|7 F ]L’i ngmé@ (C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre /s \{ { { 34, 0(508 nombres
AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ (( Y /7 \|amPARO
35. Razon soclal: \ K\k{ V)
i
36. Nombre comercial:
7% “WJ
Zumerson U
38, Pais: 39. Departamento: \\\j 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. ((51 [1]1] Bogota, D.C. ofo[1]
41, Direccién principal <
CL71 GSUR 18 M 52 BRR VILLA GLORIA 5 \Q /; N
42. Correo elactrénico: 43, Apartado aérao N 45, Teléfono 2:

hemasaludoral@gmail.com

/4
L ALY,

AN T

[ 111

| | [7]lefo]s]1]5]2

| 13]1]e[7]4]s]2]7]s]4

o cu{s;ncaclou

inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

L Y e
consecuencia comesponde exactamente a la realldad por lo anterior, cualguier falsedad o

Acﬂvfc{a&acn_kém[m Ocupacién
Actlvidad principal :t‘} a ;E”c/.u 3& T Otras actividades 52. Nomero
46. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cod ﬂ‘qa:\\»\ ?Fec ihicjs aclivigad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
\
18,6,9,2][1 995|04J°1 ) z’\:\‘i"\//f 111 L1 |3|2|2|5| | I
e N e Q\Raa?onsabllldadss. Calidades y Atributos
1| 2 {'3 \4 s a7 [ e[ oo w[s]6]17]e
53, Cédigo: %
e 2 |cI | o 1 1 1 ] ! 1 ! | 1 | ! 1
20- Obtencién NIT &_/) C
/"\k\:\_.‘-
Usuarioz ﬁduaneros Exportadores
B <~
1 2 3 4 5 6 T ] ] 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sa.codgor | || ; ; | : i ; | l 57. Modo | ] L]
|:| D 58, CPC | | ] | E |
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: no [] 60. No. de Folios: | | |2 81.Fecha: [2 0 1 3]0 1]1 6]
La informacién contenida en el [ io, serd resp jad de quien lo suscribe Sin perjulcio de las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984. Nombre CEBALLOS ACOSTA OSCAR JAVIER

985. Cargo:  Gestor Il

Fecha aeneracién documento PDF: 04-01-2016 12:57:43PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 01.02.2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT BEhis BI-0Eee
Hora: 4:53:56 PM

-t b INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Paginaide 1

DE BOGOTADC.
CONTRIBUYENTE CC 52238999 BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
Informacion Perfil Tributario
Direccion CL71 GSUR 18 M52 BRR VILLA  Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7905152 3167492754 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion hemasaludoral@gmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYQ
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
informacibnde ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcién 01/02/2017 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
—— o 13870450 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
oporte Inscripcion Actividad 9 -
Fecha Inicio Actividades  01/04/1995 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio
o Sefior Contribuyente: Esta es la informacidn suministrada por usted y

MEJOR e :
MEJOR 302450 Direccion Distrital de mpussios Bogota D.C.



 BEATRIZ AMPARO

: - AGUIRRE GONZALEZ
 AGUIRRE GONZALEZ
' C.C. 52238999
AUXILIAR DE HIGIENE ORAL
Expedicion  30/05/2014 \ Expedicion  28/09/2012
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LA DIRECTORA DE DESARROLLO DL SERYICE)A DE SALUDR

en Lsu Je sus faculiades iegaies v en esvecial ias conferidas on el decreto 1175 o6 1004 v
resoluciones 02085 de Fr-‘t}rerv 7 de 1939 y 448 = Febrave 8 de 1963 susoritss ot 2! Ministeno

de Bakid y. Resaiucion No. 001396 del 10 de Marss de Qa7 v

Que elifaj seforial AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARD dentificads(ay ¢ n CL mimeiu
52238999 exp pedida en SANTAFE OE BTA sahcio ante esta Secrotaca fa aulonzas on del eigricio
de su profesion segan CERTIFICADO de  AUXILIAR DF HIGIENS ORAL o ryado por LA
ASOCIACION PARA LA ENSENANZA ASTEDENT 2l gia 17701/2002 v registrac ) en el fiie 1
Ceim 04 mA~ mnes

VL 2 1 ang . hARxo :
CGue estudiada fa aucumentac G:: presentada por 4 sobcitanie cata cumple car '0s tequisitos
'..Sfi:il;-'i.l;:id:;?:,‘ s e =1y -J‘-‘“ ‘S n\.it‘.ub;.

Qua en virtud Jde 10 expuests este Despachc,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMEROC: autorizar a AGUIRKE GONZALEY BEATRIZ AMPARD ider hicadola can
CC numero 52238299 expedida en SANTAFF DE BTA para desempenarse come AUXILIAR DE
HIGIENE ORAL en 2 Termtoric Nacicnal @ inscribirlo para laborar en F'f L.C ;

¢

4

RTICULO SEGUNDO. Para poder gjercer ls mrofesién en zona gengréfica digizt te a donde 4o
au!orszo el tintlo o canitnadn 14 Dersona. dahers insoribir su nombics en 1 x Qacrotar g Salud rL_

dopartamento donds va a laborar con el fin de sjercer al contral y vigilancia gue corre sponde.

i
$

ARTICULC TERCERU: Contra la presente resolucion procede el recurso de repe sicion ante ;:x
Diraction de Desarrolio de Servicios de Salud en 'os ténminos estabilecidos en o codigo
contenciosce admintsirativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE P Boson. DG 1 5 feves
Dada s} Begota, D.C. 2 los 1570572 e Y oo [ l‘i___‘u\ w_|<

‘C;:‘/ Ny

F AL AR :
m.am. CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA % o
S

A Li fecha notifigué pomsonalimente o

CC Sy e is 9 L‘.-_‘_’-fe.}_-x_.___

6.n.lt

SCROE (0 Queesdale . Aaress NGy

ettt s il s || i

Cwectora ds Sa-sm*im de Servicioa 'E; Firta.
R s e i

Sy T i

SETTER, - e e oy s



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SaLUD

Resolucion No 4824 de 22/04/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogota 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) AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARQO Identificado(a) con CC niimero 52238999
expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacién
segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE CONSULTORIO ODONTOLOGICO otorgado por LA
ASOCIACION PARA LA ENSENANZA ASTEDENT el dia 30/09/2000.

Que estudiada ia documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; e B e i A

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, _
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARO identificado(a) con CC

numero 522389S¢ expedida en BOGOTA D.C para desempefiarse como AUXILIAR DE CONSULTORIO
ODONTOLOGICO en e! Territorio Nacional e inscribirio para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para labotar en zona, geogréafica diferente ai Distrito Capitai, el autorizado

debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a ia ley. : ok A

ARTICULO TERCERO: Contrala Pf.esant‘e._{esdfucic}r_i..‘proqeﬂe el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en:_bat-'ténhino}digstgﬂgcidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE . = &
Dada en Bogota, D.C. 3 los 22/0472014

5 -

PR i Bogotd. D.C 30 WMnwvyg - 204
AL 3 @ Ue . ¢ | A la fecha notifiqué personalmente al
T W A % —'n‘_,;. [T “'_."_.': § e aY D p- . =
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHEVERRY | SENOT(2) Shveiz,  Avelme A&
Directora de Desarroflo de Sarvicios | CC.2 sasaa] e
Reviso . Andrea Casas vargas i“‘ ;
Elaboro : Victer Saﬂ...—eg ! F i . l\. )&
S —i

-Lnea e o HUC/ANA



171412018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion 0 nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Saiud.

Tipo de Identificacion * Nlmero de Identificacion *
1 T ST ——

[ [
;L Cédula de Ciudadania v ’ 52238999

Primer Nombre *

—
| beatriz

Primer Apellido *

e

| ) = -1
| aguirre [

L S

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Belalios
Identificacion Identificacién Nombre Nombre  Apellido  Apellido
cc 52238999 BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ  Ver

Informacién Detallada [CC: 52238999] BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

Informacién Académica

Tipo Origen Obtencion - . Fecha desde que puede

Programa  Titulo Profesion u Ocupacion efercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de consultorio 2014/4/22 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
odontoldgico SALUD

AUX Local Auxiliar de higiene oral 2003/5/15 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE

SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,

http:/fweb.sispro.aov.co/THR/Clianta/PaneitanD aliaa a il - o -t oo 1



i . h (o _ | Fabricante . S
Biolégico | Dosis| Fecha Fa;) r;get!gte Firma Biolégico | Fecha y Lote Validez Firma 5.
Sarampion | ; Eontin |
Rubéola | 712 o] Fiebre _!
1 ju"n o NY JEZZE Y501 ﬂa_/. Amarilla |
Toxoide 2 [A9010 |13 foo] 4 ~ o8 P W : |
Bgta‘n!co 3 112Dl /ZD/O ’E‘Jf PUYo 508 0 &84 | contra i _;
iftérico 2 R s o
Td 4 111-o mafy — AN <7 45 . !
> M ovadbe 1
= - Otras ;
— ' 122-m-0y| icor3i0 |
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Certificado de Vacunacion del Adulto

Ministerio de la Proteccion Social
Repiiblica de Colombia

1

/] 0 Nombres:
En caso de requerir el Ce tificado 'r.'- rﬁacional de Vacunacion 6 Apellidos
Profilaxis, solicite su transcrip%‘" n en Jos sitios autorizados docuiinis | ——
* de Identidad: | ! 'PORTE NO. == o U,
Liberfad y Orden =— =
- Fecha de ik =R s S
POR Mi Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO | fehie o [\ B we: (O (] anr [ |

@mm&&%@

5u Angel protectar en salud

CARRERA 21 No. 22-30 SUR - 2° PISO - CEL: 311 587 3581
Barrio Olaya - Bogota, D.C. Colombia
blanca.rojas98@hotmail.com

CARNET DE
VACUNACION
NIT. 41798614-6 CODIGO PRESTADOR 11 0010985301

%

Jpea Fniz /4:44/#4"7

Nombre:

Direccién: ﬂ g/ RRE (pod2QlLL

Teléfono:

H.C: g2 238 7 2 b4 .
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CENTRO DE SALUD

PRONTOSALUD IPS
CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA PRE-OCUPACIONAL INGRESO

. RESOLUCIONES 2346 de 2007 y 3673 de 2008 MPS

Sede / Orden: 35/000030023699977 Fecha: 26/12/2016 Convenio: PARTICULAR
Paciente: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ Identificacién: 52238999 Sexo: MASCULINO

Tipo de paciente: AMBULATORIO Edad: 39 aiios Servicio: CONSULTA OCUP.
Médico tratante: ORLANDO DUQUE Empresa: PARTICULAR Cargo: HIGIENISTA

TiFr G DC EAAMEN REALIZADO: Fre-Ocupacional y de apntud fisica para trabajo en alturas y/o espacios confinados.
FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer el estado de salud del trabajador de acuerdo con los factores de riesgo a los cuales estara expuesto en el
cargo a desemperiar.

RESULTADOS DE EXAMENES PARACLINICOS:

EXAMEN REALIZADO : RESULTADO
1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE LARSEN) NORMAL
2. ESPIROMETRIA (KNUDSON) NORMAL
3. OXIMETRIA DE PULSO: O2 AMBIENTE 97%
4. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) NORMAL
5. HEMOCLASIFICACION O+ (POSITIVO)
6. GLICEMIA NORMAL
7. PERFIL LIPIDICO NORMAL
8. PSICOTEST DE ALTURAS NORMAL
9. PRUEBAS NEUROLOGICAS CLINICAS SIN ALTERACIONES
10. EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL SIN ALTERACIONES
11. VARIABLES FRECUENCIA 69 PESO 62 ESTATURA 1.55 | TENSION 100/80m
FISICAS CARDIACA Kg. CMS ARTERIAL

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL.:
1. SIN RESTRICCIONES X

2. CONDICIONAL (ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
3. RESTRINGIDO (ALTERACIONES QUE INTERFIEREN CON EL TRABAIO)

4. APLAZADO NO
ALTERACICN CONLICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAR TEMPORAL PERMANENTE
EL DANO
1. VISUAL NINGUNA
2. CARDIOVASCULAR NINGUNA

» SE AUTORIZA AL TRABAJADOR PARA LABORAR EN ALTURAS Y/O ESPACIOS CONFINADOS, SEGUN RESULTADOS DEL
CUESTIONARIO, VALORIZACION MEDICA OCUPACIONAL Y PARACLINICOS SEGUN RESOLUCION N° 1409 DEL 23 DE JULIO

DEL 2012: SI(X) NO( )

MENDA S
UTILIZAR LOS ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL
USAR PROTECCION VISUAL DURANTE LA JORNADA LABORAL
SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL
HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

£C M5 7f.2 2 FIRMA DEL TRABAJADOR . HUELLA INDICE
FIRMA MEDICQ/ OCURA c.C: DERECHO
" LICENCIA S.0: 6796 de | :D.S.
Declaracion deCONFIDENCIALIDAD: esente certificado se Axpide con fines exclusivos del programa de Salud Ocupacional da la emprasa contratante del senvicio. En concordancia con la
RESOLUCION 2346 de julio da 2007, speta la confidenaalidad de la histaria clinica y no se emiten diagndsticos clinicos en aste documenta

CALLE 21 SUR No. 21A - 18Bogotd, Colombia Teléfono 300 5539924 © Copyright PRONTOSALUD IPS.
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Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el N | 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
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 FSE, 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 deLl
Lavado de Activos y Ia del T 1
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ISALARIOS
HONORARIOS st .cag
[ARRIENDOS =
[COMISIONES
OTROS INGRESDS®
| ) S 4

, o N e

DLV TED O WBoeedhy
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA Ex’l'fRANJ'ER.r\ U T

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS;

ivpor{_Jow EXPORTA[_J¥ Transrerencif_]  prestamos (] PaGo sERvicios e g [ [

—

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

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigui fuentes (detalle, ocupacién,
profesion, negocio, ete.):

[ MAGLEINST ™ O ]
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que guen recursos en mi nombre p i de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof
adicione, complemente o modifique), ni eft ¢ tr i destinadas a tales actividades o en favor de lacionadas con las mi
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
5. Infc ¢ inmedi Iquier cit ia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por]
aplicacién de normas ionadas con | ioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraci por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d o de la
|violacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
'ORIENTE ESE. i

i P )ICI )C
Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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
o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos bancarios de los Ghimos tres meses o certificacién firmada por dor pablico o estados fi feros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si dos financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

ancios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
|declarante

1. Criginal Certificado de Exi in y Rep ion Legal con
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

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

igencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de C io.(Para C i )

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

E TO CIERA, C - ; 0 '

: e %

*ROY E !JS'PA1§ i o

ki S ;

1. Que los datos p 1 licitados en el formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ei i impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud y los estandares intemnacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en el literal by del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ion de datos per les y que se encuentran contenidos en dich
disy on, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccid y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por 1

que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos per les adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las di I
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

legales vi

Y
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Subred Integrada ce Servicias de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
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= AUTORIZACIO = : R -
Para 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.

T

Declaro expresamente;

A. Que para efectos de acceder a la contratacidn y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente . habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines pr les y les que comprende las actividades de pr ion 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios, b) Ell
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incl yendo la d inacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, c) Lal
jecucion y el de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. &) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elat ion de estudios técni

, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del do v, en g 1 estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a de satisfacion de cli ¥ Uusuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Tmp y Ad
Nacionales de Colombia - DIAN ¢n los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reg] iones aplicables. 1) 1 bio def
informacién en virtud de dos y dos i ionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo,

3 3

2. El tr iento podra ser realizado dire por citada Entidad o por los encargados de! tratami que ella i i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, tr itidos, gad feridos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las]
peronas juridicas que tienen la calidad de indas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para el plimi de derechos yi
abligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
|[internos y exteemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci jecucion, terminacion y liquidacion de de pra-venta de bienes yi
Lsewicios . 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, e) A la
UIAF, F Ida, ya cualquir otra juridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos y

Lort Atets

control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estuds y

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias int ionales de mis datos para
plir con las finalidades del i

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En

[ ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|

relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en ideracion que el capitulo XI del

Titulo [ de la Circular Bisica Juridica de la Superi lencia 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 adol . En ia, no hemos sido

obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el bezado de esta autorizacion. En todo caso, los enc dos del Tratami

de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gav.co) y cualquier otra)

persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO). )

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos | les incluidos los ibles y autorizao, de ser ne io, la ferencia nacional e int ional de]
los mi por las p para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

B 1 AV AUELLAY _
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e e

BAMCTRy Nevass Coonsaank 2

Firma Cliente / Representante Legal

2. Ciudad 1. Fecha

3,Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor; ! quien verifica:
e 4, Lugar dela
4. Lugar de la Enl_revlstn. verificacitn:
: el
5. Observaciones: 5. Observaciones:
i T
ACEPTADO RECHAZADO i T
6. Resultado de Ia Entrevista: (] a 6. Firma y cédula;

7. Firma y Cédula

e
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Certificado de Afiliacidon

La Sefiora Beatriz Amparo Aguirre Gonzalez , identificada con Cédula Ciudadania 52.238.999, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nombre: Beatriz Amparo Aguirre Gonzalez
Numero de identificacion: 52238999 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 16/06/2000 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razo6n de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: carae 47 no 22 06 Municipio residencia:  Bogoté D.C.
Teléfono actual de residencia: 3208326848 Depto. Residencia: Bogota D.C.
Documento Aportante Razoén Social Fecha Inicio Fecha Fin
52238999 AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ 03/03/2017

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
BENEFICIARIO 1016596072 TI Wendy Mariana Carrion Aguirre 16/11/2006 VIGENTES HIJO
Benef. Subsidiado 1023965084 CcC Heidy Nayibe Carrion Aguirre 16/06/2000 VIGENTES HIJO

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

Se firma y expide en Bogota a los 30 dias del mes de Mayo de 2018, a solicitud del interesado.

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

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

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO
Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARO identificado(a) con CC numero 52.238.999 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10 de septiembre de 1998y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 30 de mayo de 2018.

Cordialmente,

ener mﬁan 17/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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CentroDrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

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

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

DTT2] MY

A\ SN SEacRimEnperfil tecnica RN

SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
B TR\ [ B eewn | souvase | eovsuwas
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
\D-ON- \A Y} | snccoTn lehe W ¢ s wus? o S\ sz
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
CRUT (LA T TS s \SadQ .o,
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

Do ™oy

Fecha Inicio del Contrato

oo 903 MO e i 200 R 210N

Correo Electronico

A el

Firma del Afliado

Celular

C.C

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:54:33
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110448293

Bogota DC, 30 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) BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52238999:

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 € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 30 de
mayo de 2018, a las 18:59:39, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52238999
Caodigo de Verificacion 52238999180530185938

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. 2263041

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Mayo de 2018 - 19:10 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y NUEVE de
BOGOTAD.C

52238999

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

gS——2 ¥

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 5_NBDIT_1019
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



17/4/12018 Policla Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consuilta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:23:48 horas del 17/04/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52238999
Apellidos y Nombres: AGUIRRE GONZALEZ BEATRIZ AMPARO

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero 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 Polici ional mas cercanas. ’

Carrera 27T N" 18- 41
(Paloquemao). Bogotd DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de8.00am-12.00pmy
2:.00 pm- 5:00 pm

Linea de Atencidn al Ciudedano -
Bogota D.C. (571) 5153111 /9112
Resto del pals: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax {571) 5158581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co,

PRI IQuUiDAD pbudadidN
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DNAVIVVIENDAN

BOGOTA
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 008480320012
Fecha Apertura 2010/04/12

~—Cordialmente, — ——

A QUIEN INTERESE

2017/03/29

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

con Cédula de Ciudadania numero 52238999




