SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406-3183832985-3115117029. NIT 900157744-0

SANTAE Enasas INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Medkas integrates
| Tipo certificacién:  Ingreso ®  Periodico O Refio (O Postincapacidad ()  Caso ocupacional () |

Control ()  Reubicacion ()  Ingresoal SVE (O Trabajo en alturas () )

Fecha 11/02/2021 08:46:00 Empresa PARTICULAR
Nombre FLOR STELLA MAYO LOPEZ

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad CC 41756641

1 EXAMEN DE INGRESO
4
T

N
w

(-]
o o

Apto para el cargo Apto para continuar desemperiando el

® O O O cargo sin limitaciones o O
Aplazado Requiere restricciones de actividades @e®

O1ol O O , p—

Requiere reubicacién laboral temporal Ol O

Apto con restricciones - P—

O 0O @) @) Requiere reubicacion laboral permanente Ol O
Apto para trabajar en alturas

O|lO O O Apto para trabajar en alturas Ol0
Apto para trabajar en espacios O o O o) Apto para trabajar en espacios confinados (O O
confinados Apto para trabajar en alturas Ol O
Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido

O 0 O O Sospecha de enfermedad Profesional (@Y (&
Apto para participar en la brigada Secuelas de Accidentes de Trabajo OO

O O O O Enfermedad Comun @10
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista O O O o
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA

Visual O Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonomico () Otros (O

REMISION SIQO NO® ARL SIO NOQ EPS SIQO NOO

SIN RESTRICCIONES FISICAS APARENTES PARA EL CARGO DE ENFERMERA (O)
USO DE GAFAS PERMANENTES

DEBE CONTINUAR CON EL TRATAMIENTO MEDICO YA INSTAURADO POR LA EPS

S oYY >
O =T =,
P s o Otell Yayodope2

RAO 4788/201 5
L Rosario

SOLANDY EUGENIA ORTIZ GUZMAN Trabajador: FLOR STELLA MAYO LOPEZ
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC 41756641
OCUPACIONAL i
CC: 52116788 RM: RM2116/01 LOA783/15 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad Captura Biometrica

Direccién: Cll 27 SUR No 19-19  Teléfono: 4087000-4072406-3183832985-3115117029. NIT 900157744-0
Email: menricardo19@hotmail.com
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(Leyes 190 de 1995, 489

FORMATO UNIéO
HOJA DE VtDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

y 443 de 1998)

VDATOS|PERSONALES!

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES
MAYO LOPEZ FLOR STELLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras O No. 41756641 FO M Q| coL @ EXTRANJERO O
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE

O secunpaclase (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [ 22| mes [NoV | aRo [ 1958 || cALLE4FNos3B23
PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4069626
LClUDAD Bogota D.C. EMAIL lelitamayo@hotmail.com

'FORMACION'ACADEMICA™

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CCN UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRAD
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

OS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e 2n |34 | 5o | 6n | 7o | 8| ¢ |10%]11°| MES [NOVIEMBRE | ANO[ 1974 |
OTROS ESTUDIOS

.

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

INSTITUCION DE FORMACION

ANO TERMINACION ~ HORAS

CEMCA

1995 2400

Escaneado con CamScanner




ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred |

tegraca de Servicios de Saiug Centro Qnente

HOJA DE VIDA

Persona Natural

{Loyes 190 do 1005 480 y 441100 1068)

Gideap.

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERERTES AL ESPARDL QUE HARA 1L ERCRIEE DY FORMA  REGULAR (H) BIEN (8) O MUY BIEN (MB
LO MARLA LodLre LOESCRIBE
HIOMA
n n e ! " v n f Ma
NE GUEEPERIENCIA LAE O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRON RAE ML EL ACTUA
| EMPLEO O CONTRATO 'g
5 P ENTIOAD PUBLICA PRIVADA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE X Commtia
DEFART ANENTC MUNICIPIO CTRONICO ENTIDAD
Baguis D 1 Bogsta D C
TELES FECHA DE INGRESDO FECH a
591 oin [+ ] mes [5__] ano [ 2004 Ilon | | asio 1
Iy ‘ =¥ DEPENDENCIA UIRE«
» b ERAAT B URGENCIAS ¥ HOSPITALIZACION WAPK: i
[ EMPLEO O CONTRATO {
£ia I Rex £ ¥ A | DA \
" | ,
DFFAH T LAAE N WG C ~ » NTIDAD
o ¢ Bogots D C
YELLFONGS FECHA D GH Cra DE RETIR
suare ou [T wes [T avo [ Jfow [F ] wes ] avo G ]
CARGG O CONTRATO 8 120 W0 peCiA W
AURILAAR DE ENFERME A KA A ik TV 40 N 150 48

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU LXPERIENCIA LABDRAL EN ’;h‘iﬂi).l}: ANOS Y MESES

OCURACION

TIEMPO DE EXPERIENCIA

ANOS T MESES

Privada

Piblica

9
16

Escaneado con CamScanner
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ENTIOAD RECEPTORA

B 3 ’ Subred Integrads de Se o8 de Salud Centro Onente
Aiﬂh FORMATO UNICO [ ey i Savcon 0 503 =

| HOJA DE VIDA
- | Persona Natural ! eo p;@

{Leyes 160 dge 10985 480 y 441 da 1008)

°—~— " TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

{ >

INDIQUE £1 TIEMBD TOTAL DE 80 T xPERIERCIA LARDRAL T NUMERD T A
L5k PO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARG MESES
Total 2t

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CON_IRATISTA

MANFEETC B k GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St NO /('.!L' ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES OE NeABILICAD €
NCOR L D DEL TR KCt COS O PARA CELEBRAR CONTRATCS

STITUCIONAL O LEGAL. PARA EJEF { CARGQS. EMPLEOS PUBLICGS O PARA CELEDS

s CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOE LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATCO UNICD DE =QJA DE
VIGs SON VEBRRCES (ARTICULD % DE LA LEY 1920/95)
L y ¥ & il 4

[ S—

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI BUMNISTRADA HA BID0 CONSTATADA FRES P O DACLIMENTAS (e

MINISTRADA WA SIDO CONSTATAD, ENTE A LOS DOCUMENTOS Qi [
PRESENTADOS COMD SOPORTE b ' RS DRCUMENTOS: DUE. HAN, SI00
1

N ——

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada do Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centio Criente E.S E.
’Q‘; I RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P
N4 : . \
- S Persona Natural SI OeQ p@
(LEY 190 DE 1995) ctanzacion: 8-ens-
! y

AMUARA CIGNCIURAN ENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, FLOR STELLA MAYO LOPEZ

IDENTIFICADO CON C.C. ® C.E. O T.L O No. 41756641 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE 4 F No 53 B 23 Teléfonos 3202557619 4069626

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LEIDY ANDREINA FLOREZ MAYO 52836156 Hijo(a)
GUISSELLY FLOREZ MAYO 52518564 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $20.092.464,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00 \
HONORARIOS $ 0,00 |
OTROS INGRESOS Y RENTAS ] $ 0,00 |
TOTAL $ 20.092.464,00 |
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
, ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA J
| BancoDavivienda Cuenta de ahorros| 008770117342 TRINIDAD GALAN $0,00 |
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN - IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR B
$0,00 |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR \
$ 0,00 |

Pagina 1 de 2
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o
ENTIDAD RECEPTORA

FOR'\AULAPIO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E
. i ien RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
R S detode Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

o miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

a) En la actualidad participo com
CALIDAD DE MIEMBRO

| ENTIDAD O INSTITUCION

-

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, so'eiodndes y/o asociaciones:

r CORPORACION, SOCIEDAD O ASOC[ACIO
\ £ 3
¢) Enla actualidad: SI O NO ® tengo sociedad bonyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO OCU_MENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO ¢ceO 1.0
r SPAGTIVIDAD EGONOMICA PRIVADA J

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

CALIDAD DE SOCIO

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

2 b R O T NG

//Fyo\f % Wiaan ! oy BOGOTA D.C. 08-ene-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Ium s ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
o ! o FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

."h SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Centro Oriente ESE.

Bogota D.C

Sefiores:

Cet1 CA

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

T Yo /t ﬁm‘bﬁ%&#p(j en consideracién a que el articulo
: 154de 1a Constitucién Politica lec

edjue “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 ¢l que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personalw, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
cﬁ!l el eonsenttmxento pxmno, expreso e mformado del tltular Los datos pcrsonales no podran ser

a ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
S_UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ad de mi titulo acagdémico como:

é;qsermerm,
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacién OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, Ia sefiora FLOR STELLA MAYO LOPEZ, identificada con CC. N*
41.756.641, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato'de

prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

N° CONTRATO FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION VALOR C/TO
363 01/11/2012 28/02/2013 $ 4995333
136 01/03/2013 31/08/2013 $ 7.820.000
1012 01/09/2013 28/02/2014 $ 13.388.867
101 01/03/2014 02/03/2015 $ 15.324.667
758 03/03/2015 31/01/2018 $ 14.305.325
244 01/02/2016 09/01/2017 $ 14.351.000

PS 0376 2017 10/01/2017 30/09/2017 $ 13.396.200

EVY & 1"7‘_"!.,*

' OBJETO CONTRACTUAL - :

, PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1. Apoyar ala jefe del servicio enla entrega y recibo de turno 2. Apoyar 2 los pacientes en sus

necesidades basicas 3. Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
periodicidad requerida segun orden médica y de la Enfermera, registrando 4. Informar a la enfermera jefe del
servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y
adecuada 5. Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno 6. Diligenciar
en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad 7. Realizar a cada paciente Ios procedimientos ordenados por el médico tratante segin
competencia 8. Apoyar la gestion administrativa para el ingreso y salida del paciente 9. Dar cumplimiento a las

guias y protocolos establecidos por la institucion.
Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dla 26 de septiembre de 2017

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

Cordialmente,

SUBRED INT!
Los abajo firmantes, certifican que hicierc
evaluada, revisada y aproba
Aprobo: Daniela Rodriguez Go
Proyecto: Isabel Jiménez — 1
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(’¢ élv?? it - ﬁmm%o///
Sisternas de Traslado, Apoyo
Diagnostico y Terapéutico en Salud
Mit. 800.162.372-6

LA SUSCRITA GERENTE GENERAL DE TRASMEDICA S A
HACE CONSTAR:

Que la sefiora FLOR STELLA MAYO LOPEZ |dents11,cada con la cédula de
ciudadania 41.756.641 expedtda en Bogoté Iabor en esta Empresa como
Auxiliar de Enfermena desde el pnmero ( 1°) de juho de,mtl novecmntos noventa Y
cuatro (1994), hasta el seis (6) de a

Expedida en Bogoté D Ca los doce 12)d1as Qel mesc?e abril del afio dos mil

cuatro (2004).

B ot
5

C ‘~\/’ K:\L\Q\ >(_\, NS Ch e\-/\-—g
GLARIA PATARROYO MUR LO N
Gerente Gener:

TRAi;Z‘f ol

Rlaris Helena,
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REPUBLICA DE CULUMBI1A
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DESRIDADANIA

xovsro 41.7
MAYO LOPEZ

SEXO

o st ey o
EGISTRADOR NACIONAL
'SANCHEZ TORRES
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Formutario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal
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8 DV \" Direcoidn sagoional

14328761084

MV

4. Numaro da farmulaiio

| ;

3 Nimer 92 idemtficactes Trihuams (NIT): o 114 Buzim slesliuiiy
4175664 1|=]5 [emntg (It 2.}
IDENTIFICACION » // N/
24 Tpo e conridaenie: = 25, Tipo de dooumanto; e 26. Numara ua mmm-mm [ | 21§ 9 9pgesdinin
Persona natural © SuceSIoN iquica ‘Q‘Mmemdndalin— AAAAA l113] l4]1]7[5|616]4l)ﬁ l l J ] [\ ‘jl 97 710 92 4
Lugar de expedicon 2 Pais "29 Departamento; clmwzmmw ) ' !
COLOMBIA 1]6]9] Bogoa .. ‘Q_{\) )Bong 01614
it Py apalicn & e} Sogmnpel-ou 3\ Primer nomhro \. (\ nombies
MAYO LOPEZ FLOR N LA
35 Razdn sooal - 3 (\t\.\ )) <( /
3B Nomire comertai 5 \\\’ § "137.‘3"&3" 3
p————————————— _ _.\\;‘v..,“';\;(\“ )
CAGION
B Pais M M—- e &‘\ ']7‘7"'"“1"‘7 p ;0 CludwlMumupm !
COLOMBIA 1]6]9]Bogoune AN\ C ) 111 ] Bogots, n.c 001}
&1 Diracodn prnapal o 7\\\\\\‘% o ‘~.
CL4F 53B 23P3 SN \
12 Comeo slecirinica 43 Apartaco aeo F::_ ‘\J&)’ T &é‘k e 45, Tolblono 2;
=t TN AT 14101619161916 N W ARRODOBA0O000
Ne— :‘( CLASIFICACION
Actividad econémica Sk Ocupncion |
Actividad principal 2 : %o Otas actividados ’ P
45 :o:-;_ 47. Fecha micio activadad 48 Cadgo \(Wma: 50, Codigo: -_1_ o z = 51, Codigo vl s
8,6,9,1j{2015]0 2|2 7} 2 \1\ 4 I MR O e [ ] ] ’
" bilidades, Calidades y Atributos o
A T2l s] « 1A v s [ o [l |w|[w][w][w]|mn]
=Bl § e l i 1\\1Q A | | il | | | | | J,_J_ ¢ S | ]
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o DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-02-2015

°E§ REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
SN Hora: 9:28:25 AM

A%gg INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE . Pagina1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 41756641-5 FLOR STELLA MAYO LOPEZ
Informacion General
Direccién CL4aF53B23 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 4069626 3105783499 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Dil ion electronica telitamayo@hotmail.com

o g Actividad 1: 86911-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax DIAGNOSTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

o - ) PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ifarmaciontie oS e ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcién 08/08/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
B TR NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

oporte Inscripcion 14420098 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 08/08/2012 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Getioadias

Actividad 5: -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION
N 3210051 3-11-2996

Y AL A
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RESCLUCION NUMERO DE

. « . e . .
" Por 1a cual se registra un certificado”

EL SECRETARIO DISTRITAL DE SALUD .
en ejercicio de la delegacion conferida por 1las recsocluciones
numero 2085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1.993

emanadas del Ministerioc de Salud, y

CONSIDERANDO :

e

Que MAYO LOPEZ FLOR STELLA 4636 646 38 R IEH A identificadofa) con cedula de ¢
dadania numero 41756641 gxpedida en BOGOTA D. E ###¥#, solicito el regici
de su Certificado de AUXILIAR DE ENFERMERIA **%*%**************%***%¢
que le otorgo LA ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERIA CEMCA R EHFEFEFET
el 12/16/1995

RESUELVE
ARTICULD PRIMERC # _ Registrar el Certificado gque suteoriza
MAYD LOREZ FLOR STELLA #fedtaedtieddds identificado(a) con 123 cedulsa

civdadania Nro. 41756641 expedide en BOGOTA D.E ###* para elercer
profesion de AUXILIAR DE ENFERMERIA eREEREEEREREEEFERRRE RS en el Terrid

+~ipg Nacional.

ARTICULDO SEGUNDO - La presente Resolucion rige & partir de la fecha de
expedicion.

\

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dadz en Santa Fe de Bogoctas D.C. a los

OFg.
BEATRIZ LORLowD 279

BEATRIZ LONDONO S0T0
Secretario Distrital de GSalud
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6/12/2019

4

Search
SISPRO
Principal

[] SIDAM- Sl Estandares de Medicame...

ReTHUS

e e et e ot o e ot o
Cédula de Ciudadania v 41756641
Primer Nombre * Primer Apellido *

Confirme los numeros de la Imagen *

7004

Cambiar
6064
Limpiar
Resultado General -2019-12-06—-8:32:09 AM
CC 41756641 FLOR STELLA MAYO LOPEZ Ver
Informacion Detallada [CC: 41756641] FLOR STELLA MAYO LOPEZ
2019-12-06—-8:32:09 AM
Informacion Académica
Auxiliar de DTS SECRETARIA
AUX Local enfermeria 1998-02-15 DISTRITAL DE SALUD

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

Conmutador: +57(1) 330 5000 - Central de fax: +57(1) 330 5050
Punto de atencion presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, Bogota,
codigo postal 110311

Lunes a viernes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jornada continua

Linea de atencion de desastres: +57(1) 330 5071 - 24 horas
Solicitudes. sugerencias y reclamos PQRSD

Notificaciones judiciales

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxdentificacion.aspx

17



Este carné es vahdo en Colombia
Sera eX|g|do para entrar a zonas de riesgo

Q INSTITUTO
NACIONAL DE

. SALUD

7 Ministerio de la Proteccién Social
V) *Replblica de Colombia

\ “ LetdyUdn ortificado de Vacunacion del Adulto
| Conservelo T, o C| T
- | En caso de requerir el Cemﬂcado |ntema<:|ona| de Vacunacion 6 Apallidos H{ ‘ [O J_Q ‘%Z ‘
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Fecha de

Aplicacion | aporatorio b:itgr‘\oetreo IPS vacu

Dia Mes Arlo_
\"‘*Egsmc.imexdusiva . i
ReciénNacido | Tuberculosis BCG.
 PENTAVALENTE: Hepatin =
2 Meses muenza Tipo B ter? -!r s B, Haemophilus
Y terla-Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus S
Neumococo
‘,‘,Efmt‘i?&'ﬂﬁﬂ
Polio (Oral - IM)
4 Meses PENTAVALENTEE Hepatitis B, Haemophilus,
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Rotavirus |
Neumococo | 2 —
Contintie la lactancia materna hasta que cumpla dos afios e inicie
alimentacién complementaria nutritiva.
6 Polio (Oral - IM) |
Meses PENTAVALENTE: Hepatitis B, Haemophilus, \
Influenza Tipo B y Difteria - Tosferina - Tétano (DPT)
Influenza |
7 Meses Influenza \
Sarampién Rubéola Paperas (SRP) l
Fiebre Amarilla l
12 M Neumococo J
Influenza l
Hepatitis A \
Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) l
o ;
18 Meses Polio (Oral - IM) ll 1 Refuerzo’ |7 _
Polio (Oral - IM) TRefuerzo |17 .
5 Af Difteria - Tosferina - Tétano (DPT) | ,2::\'“?'1_0 . |1 . i
o Sarampitn Rubéola Paperas (SRP) ! eluerzo - %/
VPH | vl \
Nifas ——  VPH ! o ! 47 \
9 Afios T I B
Sumihs o 2yi — 11q\u)2o‘\u
[ , |
Vacunas P,‘E‘jﬁ'“éol_l (2015 [ACHS o6 —3{— et o
complementarias DP A_068+ al 2edy . P 1@_‘.__, Dok ¢ :
y otras dosis D l . - ,\,‘ o l e estaedady hastAGge e |
i ;ﬁ,;:nta que deben recibir los nifios durante los primeros 6 meses de vida; a partir de essta edadyhasta que cumplap, dos ar'\oAs\s' i 1’“"~
}——:?‘_—’_ La leche materna es el mejor y un la lactancia maternay complementar con otros alimentos nutritivos. e debe cong
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

L CERTIFICA QUE:
FLOR STELLA MAYO LOPEZ
CC: 41756641

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dado en Bogoté a los Treinta (30) dias del mes de junio de 2017

Jos éKlerdo Morales Diaz

\J\Ma Yolinda Ru; vapd s \
erente Profesional Especializado Talento Humane
Subre( Integrada } Subred Integrada de
s de Sajid Centro Oriente-E.S.&. Servicios de Salud Centro Oriente ES.E
| I d
B ® | 5eo%a
|

Centw Dvien!e E.S.E. ';‘:;‘i-‘l'.‘;?‘ | PARA TODOS

| 28 [LICENCIA DE CONDUCCION (Couduetarent st 1Nvar n |
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Aprobacioén Oficial Segun Acuerdo Ejecutivo No. 176 del 21 de Mayo de 2009 del
Ministerio de la Proteccién Social y Resoluciéon No. 008945 del 10 de Diciembre de 2012 de la
Secretaria de Educaciéon de Cundinamarca

e A e Al AR L Al

CERTIFICA QUE:

Flor Stella Mayo Lopez

D.I1. No. 41.756.641

Asistié al Curso Taller:

te-Vital.Basico SVB (BLS)

d: e al Paciente con parada Cardnorespxratom

'ov1embre de 2019 con una duracién de 20 horas, Dado en Bogota D.C.

NAR 2015-2020, DE ACUERDO L0 QUE EXIGE LA RESOLUCION 1043 DEL MIN-PROTECCION SOCIAL PARA EL PERSONAL DEL
| EQUIPO DE SALUD.

Db o2 )

ING.: LEIDY ANDREA CANON

Dra.: MARTHA BIBIANA PERAZA CASTILLO Dr.: ALEJANDRO SOLANO .
DIRECTORA GENERAL INSTRUCTOR BLS-ACLS COORDINADORA GSZEIZRAL
R M 11RAGR R.M. 1030638106 CND.: 25228-35

Scanned by CamScanner



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

Centro Oriente £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: 03

FECHA:

2018-12-31

—

‘ SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)

rmcu,\-.\ 08/01/2021  |CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDIN

AMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. 1
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendenci
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

formulario nos permitird adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
a realizacién de este proceso es de cardcler obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
a Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de

e
‘ CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
FRO\'EEDOR D \r.an‘nm:l.f\n D \ggg:'m,msm SERVIDOR PUBLICO D OTRO D CUAL:
L
Y 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
| PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE |
|MAYO |LoPEZ FLOR STELLA ]
— . No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION ?
DE IDEN ACION(Marc X .
TIPODE IDETIFICACION(Mareateon) \ IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA) ’ f
lee Qe Qe O | 41.756.641 BOGOTA 28/09/1977 | &
&
Fmpom O \omo D\ cuaL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI ¥ ~o d i
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO X . ! ;
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD £
]
19/11/1955 \ BOGOTA l CUNDINAMARCA  |COLOMBIA COLOMBIANA f
ESTADO CIVIL (Marear Con X) PERSONAS NUMERO DE TELEFONO i
A CARGO 11JOS F1JO/ CELULAR ¥
| soLtero() () lc,xs,\nom) O IDEVORCIADO(A) lUNION usre () \vnunom O 2 i
’ 4';
i NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) 5 Rg!ffcsl‘(‘))-‘" E
i PRIMARIA BACHILLER TECNICO TECNOLOGO () LR b
— CUAL: R o
| UNIVERSITARIO D POSTGRADO D MAGISTER D OTRO D ENFERMERIA =
| DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG S
| ‘ RESIDENCLA B
e - T 3
CALLE4FS53B23P3 BOGOTA Cv}JNDlNAMARCA COLOMBIA 4069626 | %
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marea con X) 3
FLOR
LORSTELLAMAYO29@GMAILCOM rrOPIA () ‘FAMIL]AR lARRENDADA O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ]
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: \ TELEFONO/FAX \ L.
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

NUMERO

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio/Departamento)

FECHA EXPEDICION
(DD-MM-AAAA)

A
\
\
\
:

|
I
I
I
|
Iic. re. (J o O

ce 0 ‘C.E‘D

PASAPORTE D

OTRO D CUAL:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI D NO

O

NACIONALIDAD: \

|
|

—
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SIY

m.._

INFORMACION
TRIBUTARIA
RESPONSABLE:

S1 D NO

ADMINISTRA RE!

FUNCIONARIO PUBLICO

ACTIVIDAD FCONOMICA DE L.

EXPORTACIONE Q

N

O

A EMPRESA DOND

T owoa

EMADE ADMINISTRACIH

TELEFONO FIJO/CEL ULAR

ON DEL RIESGO DE LAVA

3. INF(_)RI\I:\CI(’).\' ACTIVIDAD ECC

ESTUDIANTE

l MPLEADO PUBL 1CoO

AGENTE RETENE! DOR

CURSOS PUBLICOS

NO

GOBIERNO D

E LABORA COMERCIAL

MEDICAMENTOS

AUXILIAR DE ENFERMERIA
4. SOLO PARA INDEPENDIEN

CODIGO ACTIVIDAD
ECONOMICA PRINCIPAL

DO DE ACTIVOS Y FI
INOMICA (Marcar con X)!

NOMBRE EMPRESA O NEGO

O
O]

”RR()RIS\!()( SARLAFT)

D PROFESTONAL l\l)l"l’lf\lllli'\'l E O
D CUAL:

ConIGos €1 TUACTIY IDAD EC ONOMICA
(mIGIT AR CODIGO)

$OCI0

OTRA:

= )
NO G PRINCIPAL: ,\'I‘I('I‘ND\IU\ Q
D i S
)
AGENTE AUT ORE TENEDOR
w O

C10 DONDE LAB

(TIUD.\I),"MUNI(TII’IO

- ]
1.282.828 [BOGOTA @

§ () EMPLEADO SOCIO

DESCRIPCION ACTIVIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FCONOMICA

ORIENTE

SALUD
TECNOLOGIA D

DEPARTAMENTO

UNDINAMARCA
FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)

N v e

FECHA
CONSTITUCION
(DD-MM-AAAA)

r1IrO SOCIEDAD

NUMERO DE
EMPLEADOS
5. INFORMACION FINANCIERA (PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
I hn
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 1.674.372  [AHORROS SALDO HIPOTECA
I
HONORARIOS ARRIENDOS NVE NES TARJETAS DE 2
y 1.674.372 INVERSIONES CREDITO 320.000
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS*® 800.000 [OTROS EGRESOS® 300.000 [OTROS ACTIVOS*® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 2.474.372 TOTAL EGRESOS 1.974372 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 320.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS F.GR!‘IS()! DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONAL ES

n Horario Laboral)

(No debe ser famili

iar ni vivir con ¢l Cliente o Contrapartey debe ser localizable e
PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

e T —— T — =

F
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO:
AMADO HUERTAS SANDRA MARLENE
r DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥/ O
: EXTENSION/CELULAR
CRA 63 No 9 -46 bogota AMIGA 31 |8|m€7il
J 7, REFERENCIA FINANCIERA
ILM - NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
/IENDA AHORROS —
8770117342 TRINIDAD GALAN 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  S1 NO O ovtarear (X))
NOMBRE ENTIDA
D TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PATS MONEDA MON
r ‘ D MONTO
paco servicios (J |prestano 3 |omo O CUAL:

IMPORTACION

D II'ZXI’()H TACION D

TRANSFERENCIA D

i

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE

CORRESPONDECIA D

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
PUBLICIDAD

ENTIDAD O |mexcavio O O

INTERNET

INCIADO
CLIENTE NUEVO

PORTAL WER
SUBRED

REFERENCIADO D INVITACION D

CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR

- 0

BASE DU D
DATOS PFVENTOSN D
LLAMADA D PORVALEN D

TEEREONICON EAMPLEQ

!' ;

I TPETIN

NNt AL U Y A A A IR PRI AL U AR R B AR AL A L RAATA ARG ACA L RLA ALY
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SISTEMA DE ADMINISTHACION DLL RIESGO DE LAVMM) m, AC HV()\ YH\A\‘ IM lf)N mn “ Ml“llll‘b\ﬂ)(‘h\l” AVl )

en de o nguna st vidad shiuita contemplads en el COdiygs }'{';,,!! g!',n ,‘,,y-,ll,/ ,’ .1. /')’,’1 :,4..,,[ URCE BT i Ta wedicsone ll)'”lyll“l' pite ulwu’vh"m)
MISPUET TCLUTVOR N i nuntre provensentes de actividades slicites contempl
v efeciuaré 15an

en el Codigo Penad Colombianna Loy 3945 de 2000 0 cualgaier g qus Ia
coseuns destinudas a tales actividades o on Lavey de presemas tolseponadas con las mmistmas
s seitn de pan 2 SUBKED ITEGEADA 1E S0

S SALGICEN RO GRIENTE ES
WBNLIa GUE 51 o gue s presente ","lfro Von, uases vy oty

va vonotitnictto de la misna

3. Infor

6(-'4‘,,3:.:',4.
Ha SUBRED INTRG
\1-:1*:*'3;'&' das s

{SALUD CENTRO ORIENTE
\-7 = Lomprometss

{ORIENTE ESE
‘s
‘.
\

se destinaean a petividades licitas

-\; w
-
<

V .i’ !'l Y D’ SA ” D( 1. ‘-”") f}P” NTE 1 51 en {‘ vas de infracsiin de o t..;l"ult ra de Loy ngmerales

by, s liguen Loy deglaris

NS
de

andetiotes o on el eventisl caso de que por aplicacion
& b respis ‘m.:,’.‘a'i gue v denve por nfunnaciin erimea

oor 1 electusdas, Cxttmendo por fo et g L SUBRED INTEGRADA DI SERVICION 1)
falsa o inracta gue yo hubnere proporconado en este documento, o de La vialicion del misno
vrlizar %) rmenos una ver cuds who b datos e anfonmacsén que Sueren requendos por b SUBRED INTEGIRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTIRO

10, DOCUMENTOL REOQUERIDOS

7 5 senngrobanies de nitmna de Yos tres Glimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones ¢ declaraion de nnn a0 -Iul.u.um
‘l‘l’tm'vmwn: Cen i o desprenditles de payo de los Glumons tres meses + declaracion de Menta 51 ey declarante
1 2 1
i Profesional Independiente/ Contratistas por OPS: Cor

t \ 3k e inverione

0 0 cxtssctn bancanos de los Ghimos e theses

1% d' Hemorsrion o emificecinnes de contratos no nm',m a 80 dias calendanio indicando vigencla y bpa de servicio o constancia de
verviones o contraton de srvendamienin o €111

L declaracién de renta oi es declarante Nota: & pre
‘Suom Empresas: Centific
declarante

12 extados finsncicion o cenific

o certificacin linmada pot contador pablica o estados financleros eertificados
1 e contader, debe ancrar copra Jegible de L warjeta grolesionsl del Contador 1'Gblico
2 e eristencin y representacin legal o documento donde conste Ty calidad de socio ¢ extrsctos bancarios de Jos imos tres meses 4 declamadn de renta sioes

a y Representatiin Legal
youtang RUT

M VIGENCEa N0 SUPenor a novents (90 )d

expedidy por Ja Chmara de Comercio (Para Comerciantes)

)

14 Fotoce
‘25 Fou

16. Estzdon Financieros de Lrp:ﬁ»,), de conforni 1‘»1 con Jas normas vigenws, cert ficados y
3,“’0()[!(,\[)0: Adjunta poder detsdamente firmado con reconocimicnts ante Notsno Publico

{NOTA Todos ks concepto

ultimo ahio

o dictamigados wegdn wea ol caso (Obligados a levar contabilidad)

ingreso deben evtar debidamente woporiados ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, eic.)

1. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTHALES DE RIESGO AUTORIZACION EXPRESA PARA HEPORTAWCONSULTAR Y COMPARTIC INFORMACION
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SFRVICION DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LAPHOVENIENTES DE OTROS PAISES.

mmvalanio de Conotimiento del Cliente
i y el Conuod del Lavado de Activos
o e el hteva) b) del zniculo 2 de la Ley1541 de 2012, las dis
las bases de dator h gan por finalidad |a prevend
nzacion de su utular, la cual proviene de
dicionales pers o estudio técmco del nesgo se trataran observando |

stendienda Loy disposiciones ¢ instrucciones impartidas por 1a Supenntendencia Nacional
siniacion del Terronemo

1vin gue L

iconey que buscan s proteccion de datos personales y que se encuentran contenidus en dicha
e erif

, deteeitn, monitoren y control del Javado de activos y el financiamienta del terrorismo, por lo
Ley.

disposiciones legales vigentes,
siguiente:

3 u 00 requenTia de una aUlol
3. Que los dalos persc
4. Que los datos tam

sevin ratades pers fines comercisles, rzz0m por la cual procedo s cmitic

AUTORIZACION
1154448430¢

1P.s::| efectos de la preserte suvnzaciin, enbéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit %00.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, (eléfono
i 24 30 cuzlguier entidad o Unided Prosusdors de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por 1a misma Entidad antes mencionada

de acceder 2 la comratacyin yio

B Que 2 £SE

]

prestacidn de servicios por pane de 3 ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas
ros datos pars 1odos los fines precontractuzles y contractuales que comprende las zctividades de prestacitn de servicios de salud
Usnsdades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

ﬂ‘«-d.u\’) DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis daios pensonales serdn tatzdos por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
prm :2 AEROCEE

15 de vinculanon comeo consumidor, cliente, deudor, contrzpane contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) 1)
% de contraws con 1a ESE y'o alguna de sus Umsdades Prestadoras de Servicio

= Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y anlisis y seleccion de nesgos, ¢) La
lgecucion y & cumplimiento de contraios gue celebre d) Bl control § la prevencidn ded rissgo, &) La Ligudacion y pago de cuentas. f) Todo 1o que involucre ta gestion integral de los bienes y
Iservicios contratados g Controlar ¢l cumplimiento de bos reguisitos para acceder a Jos servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud. h) La elaboraciin de estudios téenicos
estadisncas. encuenzs. zndlisn de tendencias del metcado y, en general estudios teonicos del secior szlud. 1) Envio de informacion relativa a encucstas de satisfaccion de clientes y usuanos y
|ofertas comercizles de vemta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacidn de encuestas sobre satisfaccidn en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
!Pze;&txu de Servicios de Salud kj Epvié de informanidn de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos 2l Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direcaidn de Impuestos y Aduanas
5 rales < -DiAN en TN

Nacwomales de Colombaz - DIAN en bos érmunos ded Foreign Account Tax Compliznce Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
| MGSOATT 5 4 - 3 4y =

informacén en vintud de trstadon y acuerdos inemascionales suscrivos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo
;-3 Ei tratamasmins podra sex realizado directamense por ¢ada Entidad o por los encargados del tratamienty gue ¢lla considere necesanos

i

¥
r] USUARION DF (A INFORMACION Que b dewn susministrados podrin wr comparudos, transmitdos, entregados, tramfendos o divalgados pars [ finalidades mencionadas a a) Las
Iperuas purdices g uenen (s (alidad de asuciatas o vinculsday & ta FSE vio Unidades Prestadores de Servicios de Salud b Lis oprtadures necesanos pata ol cumplimiento de derechon s

| #Aigacwonas ST abA S ko) Conirakn celetrados con iz | SE 5 o s Ursdades Prestadores de Senvicios de Salud, tales coma call conter, imvestigadores, compafias de asistencia medica, abogadas ]
TR y eiTTos e st O Lav (LErSEU s Lomizapanion uk INETHETIEAR €1, € PR de celtvracs n, epecuion, termsnacion » hguidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios

i 4 Las persemes com iai suaies da BSF o tratades Prestadorss de Servicion dc Salud adelanier gostioney de para efecto de la colebracidn de contraton de seguros yo reascguios o) A ta VAL
{Faserrida 7B Cubrpuay A5

.

T 1N begatratite st tissde pats 13 adminiaua i de sy de datos pare efecton de la provencion 5 controd de Traudes, be selecoion de nesgos v conisod O
pengiion parx aiosder o Siieme Gerazal de Segundad Sexiad en Satud, au como pare b claburatrin de eptwdios teumoon y catadistiooy

» 50 THRASSFE RSl A INTERNACKSAL DE INFORMACION A TERCERGS PAISES Que en determinadas situaciones or neceasnio realizar transterencias istemas ionales de s datos para
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L SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT) 1

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Cenwro Oriente E

ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, wansfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de 1o previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Cenwro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DG, teléfono 344 44 84 , e-mail sarlaftwsubredcentrooriente.gov.co) y cualquicr otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario. la transferencia nacional ¢ internacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALLES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

(s 11. FIRMA Y HUELLA |
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO

ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO 4
} lo{ S%@QQC( %4{0 V&)pej

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION

1.Fecha y Hora: ‘ l 2. Ciudad I L. Fechay Hora: 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo

Subred (Contraparte)

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacién:

5. Observaciones: 5. Observaciones;

6. Resultado de la Entrevista: | ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:

7. Firma y Cédula ) 7. Nombre Apellidos
Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso R abl

b X .b A 0 Responsable

ubre:
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2019
Total de puntos @

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como
resultado de la induccion - reinduccion. Por tal motivo califigue cada enunciado de
acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

florstellamayo29@gmail.com

Documento de ldentidad *

41756641

Mombres v apellidos *

Flor Stella Mayo Lopez

Numero de contacto *

3202557619




e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 41756641

NOMBRESY APELLIDOS Mayo Lopez,Flor Stella

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Del Régimen De PrimaMedia
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2019

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Mayo Lopez,Flor Stella, alos 08 dias del mes de enero del afio 2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones p O (Ve n I r

y Cesantias Porvenir S A, Nit 800-144-331-3

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que reconocio pensién de SOLICITUD POR VEJEZ NORMAL a partir del 06 de Abril de 2018 a favor del(a)
Sefor(a) FLOR STELLA MAYO LOPEZ, identificado(a) con documento de identidad No. 41,756,641.

El pago de la pension se realiza bajo la modalidad de Retiro Programado, con una mesada Pensional por valor de
$828,116.00 para el afio 2019.

Sobre el monto de la mesada pensional se realiza un descuento del 12% por concepto de aportes al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. Para los pensionados que devenguen una mesada superior a diez (10)
salarios minimos legales mensuales vigentes y hasta veinte (20) contribuiran con el 1%, y los que devenguen mas
de veinte (20) salarios minimos contribuirén con el 2%, destinado al Fondo de Solidaridad Pensional.

Se expide la presente certificacion a solicitud del interesado, a los 02 dias del mes de Octubre de 2018.

Cordialmente

Gerencia de Clientes

Escaneado con CamScanner



SUBRED INTEGRADA DE SERV ICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024

BES crpmnsmmons APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO . VERSION: 01
Cento Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

6@@1»@ BOl\\)@ Y

U1 35664l

X Numero de Documento

ARL

Y ——

Toy | Stdle 1 Hogo | Joped

Segundo Nombre Primer Apellldo Segundd Apellido

Primer Nombre

MoV 2955 | Prooghh call ypFernpzl  Ho69626

F. Nacimiento dd'mm/aa Ciudad de Ndgifniento Direccion dé Residencia Teléfono Fijo

QCLYY&SFQA Py veniy S

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

201553619

Celular

Firma del Afiado ] i
Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVI OS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5! 43 Tel: 3444484

Escaneado con CamScanner



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:44:05
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 157689419

Bogota DC, 08 de enero del 2021

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) FLOR STELLA MAYO LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 41756641:

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 RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 08 de
enero de 2021, alas 10:55:42, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 41756641
Caodigo de Verificacion 41756641210108105542

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.

FERNANDO ALFONSO CRUZ MONTOYA
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 WEB
No. 4109979

Personeria
de Bogota, D. C.

BogotAj D.C., 8 de Enero de 2021 - 10:57 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) GILMA S/R AREVALO JIMENEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CUARENTA Y UNO MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE de
BOGOTAD.C.

41756639

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.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_Y7XJF_5710
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



8/1/2021 Policia Nacional de Colombia

@B G+ f

POLICIA NACIONAL )
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:00:26 horas del 08/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 41756641
Apellidos y Nombres: MAYO LOPEZ FLOR STELLA

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

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes . xhtml 12



8/1/2021

Presidencia de

la Republica

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes . xhtml

Policia Nacional de Colombia

Y ) ISDIIEC
l : & 1509001 | | 150 14001 27001
INSPIRADOS EM LISTED impcat®
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Ministerio de JB Portal Unico de

Defensa Nacional Contratacion
Todos los derechos reservados.

Direccion: Calle 18A# 69F—45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogota D.C.
Atencion administrativa: lunes a
viernes 7:00ama 1:00 pmy
2:00pmab:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogotd)
Resto del pais: 018000910
112

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co
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ﬂﬂﬂ Gobierno en
Babiepno en linea
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3 DAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2012/10/05
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la senora FLOR STELLA MAYO LOPEZ
con Cédula de Ciudadania namero 41756641

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
~ Numero 008770117342

tanco Davivienda SA,
1600343132
ov. IV - 08

Scanned by CamScanner



SUBRED INTEGRADA DE SERVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E G
APOYO = GESTION DE TALENTO HUMANO ::(Rl‘;"";m'q i
FORMATO CERTIFICACION DENO INHABILIDAD EINCOMPATIBILIDAD RLARLE S

iaane £ ¢
LE 3 &

(e

CODIGO: AP-TH-FT-089

Senores

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

Manifieste bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad ¢ incompanbilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos

publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion pablica.
De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

adventire inmediatamente a la entidad.

Para 1odos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi

como los documentos anexos aportados son veraces.

Parz constancia se firma en Bogotialos _p@ de_ Q) de 2O 2|

Cordialmente,

U506, o Pl

Pdginalde1

Escaneado con CamScanner
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALLD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO = GESTION DE TALENTO HUMANO

Gt Onente £5E FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

CODIGO: AP-TH-FT-088
VERSION: 02
FECHA: 20180723

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Ori

|

reconozeo la importancia de asumir un compromiso con ¢l logro de los

estratégicos institucionales y por cllo me comprometo a:

v\ Apropiar v promover los valores v principios de la Entidad, de

C Qe
ente ES.E

iC P, 39 &P

administrativa v del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar

¢l proceder v las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

v Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la en

e te]

una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos.

practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los

ambientales v a la lucha contra la corrupeion.

v Conocer el Manual Codigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-03 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, v por lo twnto. el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido v filosofia dado que se

]

relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Enudad.

v Actuar bajo los lineamientos del Codigo de Integridad y Buen Gobierno. a cooperar

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia )
{

defensa de lo puablico,

Adicionalmente me comprometo a: '

Nombre: _ﬁd_&dﬁlm\{atf D Jﬂ?ﬁz,

Documento: (-)l 356. 6491 ())‘}&

\ . — AN
Cargo: oyt Cas ):n(/le,nn e

Fecha: Q@ - O] - 2'/

Paginaldel |

Escaneado con CamScanner
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Repithlica de Colombia
Bscuela de Anxiliares de Lunfermeria

(enea

Acuerdo No. 01 del 4 de Murzo de 1993 Minsalud
Resulurian No. 5624 de 1991 Mineducacion

o &/
oL

eniendo en cuentu gue

_.L@.Q::J::Shua NCayo SLO QU

Q8 No.. 44'756.644 . (Bwﬁ

de 19494 al 15 hc@/{.o\'wﬁ}vc de {995

.. é{:ﬂﬂs, le coufiere el presente cectificado.
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE, EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMBRE

LA FUNDACION COLOMBIANA DE
ALTOS ESTUDIOS TECNICOS

Pevsoneria Juridica No. 1104 de Febrevo 10 de 1997 de la Secvetaria de Educacion Disteital

CONHERE EL

DIPLOMADO

ATENCION PREHOSPFT ALARIA
e ~ AVANZADA

A

Scanned by CamScanner
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ESCUELA AUXILIARES ENFERMERIA

APROBACION
ACUERDO 01 DE MARZO DE 1993 MINISTERIC CE SALUD
RESOLUCION 234 DE 1990 SECRETAR!~ CE EDUCACION

CHREREARENCIIE DN A D A L D E G R A DO

En la ciudad de Santafé de Bogota, a los quince ([15)] dias del mes de
diciembre de mil novecientos noventa vy cinco (19385]). se reunieron los
susciitos HRector y Diuectora de la Escuela de AUXIULIARES DE
ENFEBMERIA “CEMCA”, con el fin de estudiar los resultados académicos y
practicos de los estudiantes de cuarto semestie, con el picposito de
canfenirles la certificacion  correspondiente como  AUXILIABES  DE

ENFERMERIA.

Comprobada la situacién académica y verificadas las diferentes actividades
de practicas de atencion primaria y secundaria de cada uno de los alumnos
que cursaron y aprobaron los estudios conespondientes al dlimo semestie
de AUXILIARES DE ENFERMERIA, se procedié a otorgar e! certificado al
egresando cuyos apellidos. nombres y nimero del documento de identidad se
relacionan a caontinuacion:

a los dieciseis [16) dias del mes de
SiRcineco (1335].
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EL HOSPITAL
RAFAEL URIBE URIBE

EXALTA A

L UZ ESTELLA MAYO

Por su compromiso,
responsabilidad y actitud de
servicio con la institucion.
Esperamos continue con su
excelente trab aéﬁo.
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Secretaria

SALUD

ALCALDLA MAYOR DE BDGOTA, D.C.

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
AREA DE VIGILANCIA Y CONTROL DE LA OFERTA

La suscrita Jefe del Area de Vigilancia y Control de la Oferta

Hace constar que:

STELLA MAYO LOPEZ
C.C. 41.756.641

En calidad de
ENFERMERA

Asisti6 a la Capacitacion sobre
“MANEJO DE RESIDUOS HOSPITALARIOS Y MATERIAL
REUTILIZABLE EN AMBULANCIAS”
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REPUBLICA DE COLOMBILA

OBRA SOCIAL Y CUL TURAL SOPENA

Hscus

CENTRO DE CAPACITACION OSCUS
EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HU

Acredita:

Que: FLOR STELLA MAYO LOPEZ

Asistio y aprobo satisfactoriamente el curso de:

Intensidad: S0 Horas

a.o 9 nnuanza.n\ \\&%ﬁ &m \
s 0

.Omncm.:. Sur
Secretaria

Bogota D.C 27 Noviembre, 2010
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ENTIDAD ACREDITADA POR DANSOCIAL PARA IMPARTIR EDUCACION EN G54

ECONOMIA SOLIDARIA CON ENFASIS EN COOPERATIVISMO Y TRABAJO
0O SEGUN LAS RESOLUCIONES 117 DEL 27 DE FEBRERO DE 2006 Y 514
DEL 22 DE OCTUBRE DEL 2007

ASOCIAD

A QUIEN PUEDA INTERESAR

1
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AESCULAP

Certifica que:
STELLA MAYO

Asistio al curso de entrenamiento de Bombas de |

Infusomat fmS, realizado en me@@.w.w.ﬂm
ciudad de Bogota, el dia 20 de m,m_uw _

/ Mario Rincon R.

Asesor Tecnomédicos
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T s HACE CONSTAR QUE:
Stella Nayo Lope3

PARTICTPO EN EL SEMINARIO
(o Personal p Servicio al Clente 4 |

18y25de Mayo de 2002 2 en la Cindad de Bo wota 1. C. l

Z ,ea«/’ﬁ_/ Y E‘

/ Wza A REINA AGUILAR 1
Coniere, cmst yCorsultora =mcresafial ?
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