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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

FOTO
3X4

ENTIDAD RECEPTORA

ATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
BARACALDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)
RIVERA

HOJA No.

NOMBRES

RUTH ELICED

SEXO

- [ v 2]

NACIONALIDAD

COL. DOBLE N EXTRANJ

PAIS EXTRANJERO

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARA NACIONALES

c.c. NIT OTRO NUMERO #

LIBRETA MILITAR|NUMERO

cuase

D.M.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARA EXTRANJEROS

CE. NIT NUMERO

PASAPORT NUMERO

LUGAR DENACIMIENTO - MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS FECHA DENACIMIENTO
BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 14 | 12 | 1979
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA MUNICIPIOY DEPARTAMENTO TELEFONOS DE CONTACTO
CRA58 B BIS N 132 A 44 CUNDINAMARCA 3102225846

SECUNDARIA Y MEDIA).

1. EDUCACION BASICA Y MEDIA

. FORMACION ACADEMICA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE Io. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60.A 1lo. DE EDUC

EDUCACION BASlCAMEDIAITiTULo OBTENIDO:

BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA ESTABLECIMIENTO DONDE CURSO EL ULTIMO A

MUNICIPIO

FECHA DE TERMINACION

1| 20| 30| 40| 50| 60| 70| 80| 90|10}

X

COLOEGIO CRISTO REY

CUNDINAMARCA

mes| 12 | avo | 1999

AC

2. EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO.
EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA : "TC" (TECNICA),"TL" (TECNOLOGICA),"TE" (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),"UN" (UNIVERSITARIA),"ES" (E

"MG" MAESTRIA O MAGISTER,"DC" (DOCTORADO O PHD). RELACIONE AL FRENTE ELNUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (*SIESTA HA SIDO
DE CARACTER ESTATUTARIO).

MODALISEMESGRADUAD(

ACADEMPROBAI SI |NO

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

O TITULO OBTENIDO

NOMBRE ESTABLECIMIENTO

TERMINACION

o. DE TARJET

EDUCATIVO MES| ARNO ROFESIONAL
UN » X PSICOLOGA UNIVERSIDAD INCCA DE COLOMBIA 112]2|0(0f8] 20 7 56
ES 2 X ESP. EN DESARROLLO INFANTIL UNIVERSIDAD INCCA DE COLOM BIA 112]2|0(0(9

* EN CASO QUE SUS ESTUDIOS SEAN POR M ODULOS, CREDITOS O ANOS CONVIERTALOS A SEMESTRES.

3. OTROS ESTUDIOS

NOMBRE ESTABLECIMIENTO HORAS| ARNO

SEMINARIO TALLER DE PRUEBAS PSICOLOGIAS UNIVERSIDAD INCA DE COLOMBIA 6 2006

DIPLOADO EN INVESTIGACION Y PEDAGOGIA FUNDACION LIS AMIGO 207 2008

SEMINARIO EN AUTISMO Y OTROS TRASTORNOS UNIVERSIDAD SANTOTOMAS 14 2009

FACTORES ASOCIADOS A LA CALIDAD DE EDUCACION , UNA

o A D INVESTIGACION EDUCACION Y DESARROLLO | 16 | 2010

ESCUELA DEL CONSEJO DISTRITAL, PARA LA ATENCION SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL 270 2015
INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA INTRAFAM ILIAR,

RELACIONE : CAP DEL SENA, CURSOS, DIPLOMADOS, ESTUDIOS DE EDUCACION NO FORMAL, SIMPOSIOS, TALLERES Y DEMAS ESTUDIOS QUE P UEIL




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

APELLIDOS Y NOMBRES : ICC|CEIPASAIOTRC| No. HOJA No. 2
3. OTROS ESTUDIOS (Continuacién).
NOMBRE ESTABLECIMIENTO HORAS ANO
CURSO DE FORMACION PARA LA ATENCION INTEGRAL EN SALUD . SECRETARIA DE SALUD Y FUNDACION GENFAMI 40 2016
1 1 1
CONSTRUCCION DEL SUFRIMIENTO EN LA RELACION DE PARAJA FUNDACION UNISSANITAS 3 2010
1 1 1
PSICOLOGIA DE LA SALUD FUNDACION UNISANITAS 4 2010
L1 1
VIl ENCUENTRO NACIONAL DE PSICOLOGIA Y SALUD BIENESTAR Y CALIDAL FUNDACION UNISANITAS 5 2013

. PUBLICACIONES, INVESTIGACIONES, LOGROS E IDIOMAS

1 PUBLICACIONES, INVESTIGACIONES Y/O LOGROS LABORALES

FOLLETO PROYECTO INTERADM INISTRATIVO N 058-2011 ATENCION EN SALUD A LA POBLACION VULNERABL, COMPONENTE INTEGRAL EN SALUD SEXUAL

Y REPRODUCTIVA A LOS ADOLESCENTES Y JOVENES DE LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS EN LA LOCALIDAD DE CIUDAD BOLIVAR

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA 2012

2. ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA,LEE Y ESCRIBE DE FORMA, REGULAR, BIEN O MUY BIEN
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA R|(B|[MB|R | B |MB|R|B (MB OBSERVACIONES

IV. EXPERIENCIA LABORAL

TENGA EN CUENTA LAS SIGUIENTES INSTRUCCIONES :
A) RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COM ENZANDO POR EL ACTUAL O ULTIM O EM PLEO O SERVICIO PRESTADO
B) PARA DEDICACION : TC =TIEM PO COMPLETO MT =MEDIO TIEMPO TP =TIEM PO PARCIAL OD =OTRA DEDICACION (EN ESTE CASO INDIQUE CUAL)
C) PARA C.R. (CAUSA DEL RETIRO), ESCRIBA EL NUM ERO CORRESPONDIENTE DE ACUERDO CON LOS SIGUIENTES MOTIVOS :

01 TERMINACION DELA OBRA, DEL PLAZODEL CONTRATOOVENCIMIENTOL 05 CESEDEACTIVIDADES DEL EMPLEADOR POR MAS DE120[ 09 REVOCATORIA ONULIDAD DEL NOMBRAMIENTO

02 JUSTACAUSA PORPARTEDEL EMPLEADOR OINCUMPLIMIENTODEL CO 06 ABANDONODEL CARGO 10 JUBILACION OPENSION DEINVALIDEZ
03 JUSTA CAUSA PORPARTEDEL TRABAJADOR OINCUMPLIMIENTODEL C' 07 DECISION UNILATERAL ODECLARACIONDEINSUBSISTEN 11 RENUNCIA VOLUNTARIA
04 CLAUSURA DEFINITIVA DEL ESTABLECIMIENTOOSUPRESION DEL CARG 08 SENTENCIA EJECUTORIADA 12 PORMUTUOACUERDO
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA OENTIDAD PUBLICPRIVADAPAIS
SUBRED INTEGRA DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE-HOSPITAL RAFAEL URIBE X 2 COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
BOGOTA BOGOTA CRA12 D 26A 62 SUR
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DERETIRO |DEDICACION ESPECIFIQUE "OD"
3444448 17 TC MT TP oD
DIA MES ARO dia MES ARO
CARGOOCONTRATOACTUAL DEPENDENCIA

PSICOLOGA OPERATIVA ESPACIO EDICACOION




FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

APELLIDOS Y NOMBRES:  RUTH ELICED BARACALDO RIVERA [ xce|Pasq otRq No. 52396902 HOJA No. 4
B) RELACIONE LAS ACTIVIDADES PARTICULARES QUE HA DESARROLLADO O DESARROLLA ACTUALMENTE, ESTANDO VINCULADO SIMULTANEAM ENTE CON UNA ENTIC
O PRIVADA.
CLASE DE NOMBRE DE LA SECTOR | SECTOR
ACTIVIDAD ENTIDAD PUBLICO |PRIVADO

V. TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA Y SITUACION LABORAL |

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SUEXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS, MESES Y DIAS, QUE RESULTA DE SUMAR LAS VINCULACIONES LA
PUBLICO,PRIVADO O COMO TRABAJADOR INDEPENDIENTE,RESPECTIVAMENTE, Y SISE ENCUENTRA VINCULADO O NO. I

TIEMPO DE EXPERIENCYINCULADO |i\piQUEEL NOMBREDELA ULTIMA ENTIDAD PUBLICA (ESTATAL UOFICIAL) ENLA QU
OCUPACION ANOS |[MESES| DIAS | sI |NO OLABORA COMOSERVIDOR PUBLICOOCONTRATISTA DEPRESTACION DESERVICIO
SERVIDOR PUBLICO 6 2 22 | X
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 1 4 10 X
TRABAJADOR INDEPENDIENTE O POR CUENTA PROPI 1 4 13 X
TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 9 4 17

V. INHABILIDADES E INCOMPATIBILIDADES

M ANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DELJURAMENTOQUE Si ___ NO _ x_ MEENCUENTRO INCURSO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM PATIBILID
LEGAL, PARA EJERCER CARGOS O EM PLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADM INISTRACION PUBLICA (ARTICULO

OBSERVACIONES

VI. FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M (
ANOTADOS EN EL PRESENTE FORM ATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON { < \ \(Q
VERACES. (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). 30/05/02018 vy N g Q "}‘j C(T‘L.\,) Q

{ "~ ) FIRMA

VIl. OBSERVACIONES DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUi SUM INISTRADA HA SIDO
CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COM O SOPORTE (ART. 40. DE LA LEY 190/95).

NOMBREY FIRMA DELJEFE DE PERSONAL O DECONTRATOS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

PERSONA NATURAL

(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

ENTIDAD RECEPTORA

APELLIDOS Y NOMBRES :  RUTH ELICED BARACALDO RIVERA | x[celpasd{orrq No. 52.396.902 HOJA No.
EMPLEOS O CONTRATOS ANTERIORES
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICPRIVADAPAIS
FUNDACION NUEVO AMANECER [+ [ x COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
CUNDINAMARCA BOGOTA CR 75 8B 38 SUR
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEM PO DE SERVICIO [DEDICACION ESPECIFIQUE "O
b NS N Nl IO I I i G SR E
CARGO DESEMPERADO O CONTRATO DEPENDENCIA [cr.
PSICOLOGA PSICOLOGA
EMPRESA OENTIDAD PUBLICPRIVADAPAIS
E.S.E HOSPITAL DEL SUR IERE COLOMBIA

DEPARTAMENTO
CUNDINAMARCA

MUNICIPIO

DIRECCION

BOGOTA

CR 591444 SUR

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEMPO DE SERVICIO |DEDICACION ESPECIFIQUE "O
1o lfwr [ v ] o3
DIA MES ANO DIA MES ANO ANOS MESES DIAS
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA CR

PSICOLOGA

VSP- AMBITO INSTITUCIONAL

EMPRESA O ENTIDAD
E.S.E HOSPITAL DE SUBA/ MENTAL CARE

PUBLICPRIVADAPAIS

RN

COLOMBIA

DEPARTAMENTO
CUDINAMARCA

MUNICIPIO

DIRECCION

BOGOTA

CL 146 B 90 55

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO TIEM PO DE SERVICIO [DEDICACION ESPECIFIQUE"O
6822796 2010 TC MT TP oD
DIA MES ARO DIA MES ARO ARNOS MESES DIAS
CARGO DESEMPENADO O CONTRATO DEPENDENCIA CR
PSICOLOGA AMBITO ESCOLAR
EMPRESA OENTIDAD PUBLICPRIVADAPAIS
CUIDARTE ALUD HUMANA | 1 I X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO DIRECCION
COLOMBIA BOGOTA CL67 78 35
TELEFONOS FECHA DE INGRESO I FECHA DE RETIRO | TIEMPO DE SERVICIO |DEDICACION ESPECIFIQUE "O
1c [x] mT [2] TP [3] oD [4]
22 3 9 7 7 4 1 3 MES 0 1|200|916|ME51 oloonl 9 MESE 1 0 DIAS

CARGO DESEMPENADO O CONTRATO
PSICOLOGA

DEPENDENCIA
ADMINISTRATIVO

ACTIVIDADES PARTICULARES

A) RELACIONE LAS ACTIVIDADES PARTICULARES QUE HA DESARROLLADO O DESARROLLA ACTUALMENTE, QUE ACUM ULEN SEMANAS DE SERVICIO PARA EFECTOS

CLASE DE
ACTIVIDAD

NOMBRE DE LA
ENTIDAD

ISECTOR|SECTOF{'IEM PO DE SERVICI

PUBLICOPRIVADONO. ANOS|

MESES




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

Yo, RUTH ELICED BARACALDO RIVERA
IDENTIFICADO CON : c.C. CE. OTRO No. 52.396.902 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : BOGOTA
DIRECCION TELEFONOS
CRA 58B BIS N 132A 44 3012225846
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO

FLOR MELIDA RIVERA 41459973 MADRE

CUPERTINO BARACALDO 321072 PADRE

MATIAS JOSUE ALMEIDA BARACALDO 1.220.222.236 HIJO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

Y 14 DE LALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION [ ] PARARETRARME [ ]. PARAACTUALIZACION PARA MODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE |:| QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS 32200000
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL 32.200.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 3870066564 SAN RAFAEL

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR




141DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
¢) En la actualidad : SID Nq:] tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°
MIGUEL ALBERTO ALMEIDA GONZALEZ CC. E CE. D OTRO D 7918362

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desamrollando de forma ocasional o permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
\
s :
\ (el a\&u
FIRMA DEL SE BLICO ; 30 /05/2018
CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770- FORMA FLDBRO01









UNINCCA

UNIVERSIDAD INCCA DE COLOMBIA

Personeria Juridica Resolucién 1891 de junio 19 de 1963
Decreto Ejecutivo 687 de mayo 6 de 1970

ANO 2009
ACTA DE GRADO DE ESPECIALISTA No. 02157

En Bogota, D.C., a los 10 dias del mes de Diciembre de 2009, siendo las 11:30
a.m,, se llevd a cabo, presidido por el sefior Rector de la Universidad, el Acto de
Graduaciéon Posgradual de: ESPECIALISTA EN DESARROLLO INFANTIL, CON
ENFASIS EN EDUCACION DE NINOS EN CONDICIONES DE ALTO RIESGO.
Conferidoa RUTH ELICED BARACALDO RIVERA
C.C.No. 52.396.902 DE BOGOTA DC.

. Matricula 3010102

Programa de ESPECIALIZACION EN DESARROLLO INFANTIL, CON ENFASIS
EN EDUCACION DE NINOS EN CONDICIONES DE ALTO RIESGO

Unidad Académica, FACULTAD DE CINCIAS PEDAGOGICAS — HUMANAS Y
SOCIALES.

El graduando cumplié con los requisitos académicos y posgraduales que ordenan
la Ley, los Estatutos y Reglamentos de la Universidad.

El Rector de la Universidad, tomé el juramento de rigor al Graduando y le hizo
entrega del diploma de grado de Especialista.

El Rector, JOSE ENRIQUE CONTI BAUTISTA
El Director de Programa, JAIME BUENO HENAO
El Graduado, RUTH ELICED BARACALDO RIVERA
- El Secretario General, HECTOR MANUEL RODRIGUEZ CORTES
Registro POST2100 Libro 02 A Folio 0351
Es fiel copia tomada del original en lo pertinente.

Programa con Registro Calificado Resolucion No. 1687 de junio 21 de 2000,
SNIES 1064.

Bogotd, D.C., diciembre 10 de 2009.

-

H UEL UEZ CORTES
JSM/Ligia G. Secretario General

Sede Central: Carrera 13 No. 24-15 A.A. 14817 PBX: 444 2000 /30 Fax: 566 3092/94 www.unincca.edu.co
Bogota, D.C. - Colombia



ANO 2008
ACTA DE GRADO PROFESIONAL No. 21675

En Bogota, D.C., a los 5 dias del mes de Diciembre de 2008, siendo las 8:30
a.m., se llev6 a cabo, presidido por el sefior Rector de la Universidad, el Acto de
Graduacion Profesional de PSICOLOGA

Conferido a RUTH ELICED BARACALDO RIVERA

C.C. No. 52.396.902 de SANTAFE DE BOGOTA, D.C.
Matricula 61602

Programa Académico de PSICOLOGIA

Unidad Académica, FACULTAD DE CIENCIAS PEDAGOGICAS - HUMANAS Y
SOCIALES

El graduando cumplié con los requisitos académicos y pregraduales que ordenan
la Ley, los Estatutos y Reglamentos de la Universidad.

El Rector de la Universidad, tomé el juramento de rigor al Graduando y le hizo
entrega del diploma de grado profesional.

El Rector, JOSE ENRIQUE CONTI BAUTISTA

La Decana de la Facultad, OLGA RAMIREZ TORRES

La Directora del Programa, LUZ ESPERANZA BUITRAGO AREVALO
El Graduado, RUTH ELICED BARACALDO RIVERA

El Secretario General, HECTOR MANUEL RODRIGUEZ CORTES
Registro, 22235 Libro, 25 Folio, 5474

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Programa registrado en el ICFES bajo el numero 170341500001100111100 y con
fundamento en la Ley 30 del 28 de diciembre de 1992

Bogota, D.C., Diciembre 5 de 2008.

IGUEZ CORTES

Secretario General
JSM/Ligia G.

Central: Carrera 13 No. 24-15 PBX: 444 2000/ 30 AA. 14817 FAX: 546 1092/94 wWww.unincca.edi.co



UNIVERSIDAD
SANTO TOMAS

La Universidad Santo Tomas,
Facultad de Psicologia

y La Asociacion Colombiana para el Avance de las Ciencias  Celambia
del Comportamiento / ABA COLOMBIA

CERTIFICAN QUE

RUTH ELICED BARACALDO RIVERA

Particip6 en el Seminario/Taller

EL USO DE LA METODOLOGIA ABA PARA EL MANEJO DEL

que se llevé a cabo en la ciudad de Bogota, los dias
6 y 7 de marzo de 2009, con una intensidad horaria

de 14 horas académicas.

P

JAVIER VICENTE GIRALDO JARAMILLO
Decano Fac. Psicologia

Para su certificacion se expide en Bogota, a los 7 dias del mes de marzo de 2009

i /

WILSON LOREZ LQP!
Presidente ABA Colombia




Nit: 900208153-8

CERTIFICA

Rulh €liced Baracaldo Rivera
@l&'

Participo en el Taller
La Construccion del Sufrimiento en la Relacion de Pareja

Intensidad 3 horas
Junio 6 de 2009

s D B Covae s rp Paog

TATIANA ALVARADO REYES CESAR A. RADA BECERRA

PSICOTERAPEUTA ? /M PSICOTERAPEUTA
4
NY A. P%{%ARCM

DIRECTOR

w‘nw....,.. i0 1 com
E-mail: contactenos@ corp i0 com




HEST

e
gt e
k -~ } W

SECRETARIA DE
GOBIERNO

ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C.

.........

M::;‘;‘;M;z‘“‘ EDUCACION
L S ——— ? CADEL ALCALDIA LOCAL
BIENESTAR SOCIAL . Santa Fe — Candelaria DE SANTA FE
|

DABS- GERENCIA DE JUVENTUD- CADELY ALCALDIA
LOCAL DE SANTA FE

CERTIFICAN
QUE _BAerAcaLDg PRWERA RUTH ELICED

Participé como asistente en el seminario

«CONSUMO DE DROGAS... MIRADAS DIVERSAS EN PREVENCION
‘ INTEGRAL”

BOGOTA, AGOSTO 18 DE 2006

e %ﬁ'\g\“ﬁcv Harha O \\%M"-

INGRID BATTISTON MARTHA CECILIA PEREZ FLOR PAULINA DONADO
Gerenta de Juventud Gerenta CADEL Santa Fe Candelaria Alcaldesa Localidad Santa fe

Gerencia de Juventud - Bogotifin indiferencia



.

LA FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

Certifica que

RUTH ELICED BARACALDO RIVERO

ha participado en el taller

PSICOLOGIA PERINATAL
Comprension de Emocionalidad Infantil

celebrado en Bogota, el 18 de septiembre de 2010, con una intensidad de 4 horas.

ftot a

Astrid Triana Cifuentes Mauricio Herrera Méndez
Decana Facultad de Psicologia Director Unidad de Educacién
10BO57FC28163



UNITVERSIDAD JNCECA
DE COLOMBIA

ceEray
Centre Fepular de
Asesenia Psiceldgica

Esta mencion se concede a

RUTH ELICED BARACALDO

C. € N%.52.396.902

POR SU ASISTENCIA

SEMNIARIO TALLER PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS

INTENSTIDAD 6 HORAS FECHA: ABRIL 25 DE 2006
| &

ADRIANA APORTE RIVERAN . %75? PAUL MURCIA PLAZGAS
DIRECTORA (CEPAP etta ESPECIALISTA



UNIVERSITARIA

LA FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS
Certifica que

RUTH ELICED BARACALDO RIVERA.

ha participado como asistente en el

VIl ENCUENTRO NACIONAL DE PSICOLOGIA Y SALUD
Bienestar y Calidad de Vida en la Infancia.

Celebrado en Bogota, el dia 4 de mayo de 2013, con una intensidad de 5 horas.

flfort b

tAstrid Triana Cifuentes Mauricio Herrera, Méndez
Decana Facultad de Psicologia Director Unidad de Educacion
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LA FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

Certifica que

RUTH ELICED BARACALDO RIVERA.

ha participado como asistente en el

VI ENCUENTRO NACIONAL DE PSICOLOGIA Y SALUD
Bienestar y Calidad de Vida en la Infancia.

Celebrado en Bogot4, el dia 4 de mayo de 2013, con una intensidad de 5 horas.

fitfort 0\

{Astrid Tiana Cifuentes Mauricio Herrera, Méndez
Decana Facultad de Psicologia Director Unidad de Educacién




Instituto para la Investigacion Educativa y el
Desarrollo Pedagdégico -IDEP-

Certifica que

RUTH 2ARACALDO

Particip6 en el Seminario Internacional
Factores Asociados a !a Calidad de !a Educacion: Una cuestion de derechos
Realizado los dias 7 y 8 de septiembre de 2010, con una intensidad de 16 horas

En constancia se expide el presente certificado de asistencia
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ALCALDIA MAYOR DR RAL
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DE BOGOTA D.C | GOBIERNO DE LA CIUDAD
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Bogperd £3,0

Lefiunms:

UNTVERSIDAD INCCA DE COLOMBLA

LATRATECICO- l'.'l':‘_"TF[{'le DEL TALENTO TIEMAND
K Ceera Grieme £ 5E FORWATR & TORECACION CONEELTA TRIE AR A0 BE M0

KEF anworiacian pera consafte de timlas Acaddmicns

DTG0 ET-GT-FT-34
VERSS: i
FEOCHA: 2Ia-EE-25

Yo, RUTH ELICED BARARACALIKD BEVERA en considerscion o guee o articobe 12 de Lo Comstifacion
Politics estbleve que “lodies lis persotis Gengn derecho a sy intisedad persenal v Giliae v aosu bugn
nomhee v ol Hstado dohe respeterlos v hacerlos respetar™ v de acuerds con o estshleeido por cf literal ¢
dod ariculo 4 de da ley 1581 de 2002, m ool que se establocen los prncipios pere el tratarvento de daios
personibes, en cuanto ol priocipie de eriad “el tndarisnio 200 pueds gercerse con el conseniumenta,
pravie, expreso ¢ informado del titular, Los datps porsonales no podran ser obtenidos o divalgados sin
previa sutriracion, o en awsencia de mandato fegal o judicial gque releve ¢l comsentimiento. .

T ipual marers, featendn er cuenta goe la intomacidn solicitada en enenta g datos perscnales oo i
calidad de cgresadn. solo podrd ser suministrady con M consentmicnto provio ¥ expresn, Suomioo o
pstedes o emillr respuesta 2 la SUBRED INTEGRADA DI SERVICIHS DE SALUD CTNTRO

ORIENTE E.5.F wobre |13 idoneidad de mi fitulo aeademico comn:
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g;_c,: ;'_'(:I'_' ¥ SUDRED ISTEGTADA DL SERVICIS B SALLD CENTIREFORIEN TR Fa L CODIGO: ETO7 FTai4

KRl R TETRATEGIECN . GESTION DEL TALENTU HUMANG VERSHIN I
Zerova Oromie E5 FUOMMATU 3L THBIEACHIN CONSELTA TITULOG ACADEMIC 0% FECTIA: 201 6-8i-25

Beoota Do

Sefiimes:

UNIVERSIDUAL ENCCA 110 01O

RET, antoriswidn para consnlta de titulos Académicos

Yo RUTTI ELICED BARARACALIG RIVERA en considerucion @ gue e artivula 15 de Ta Constincian
Pedirica establece que “todas las persenes Genen derecle o s intioidad personal v tamitiar v @ 50 baen
nombre v el Estade dehe resperarlas ¥ haceriog rosactar™ v de acuerdo con o establecido por ef literal ¢
del articule 4 de Ta low 1381 de 2002, en et gue se establecen los principios paca e trasamienta de dafns
personales, en cuanto al prneipic de libertad Sel ealamienio sk puede ejercerse con ol consentimiento.
privic, expreso e iatoemado del tinlar. Los daeos personales ne podrin ser oblenidos o divelgados sin
pres i dulorigacion, non anseneia de mendato bepal o judicial gue releve <] consentmisai, 7

Ee ipue! roaner lenknde o0 cienta que |2 pformacian soliciteda en cuente o datos perscoales ok o
calidad de epresado, snlo podrs ser swninistrade con mi consentinivalo provio ¥ exprese, audorizo &
nstedes 8 cmitic respeests o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO
DRIENTE L5 aobre la idonzidad de mi titulo seadémieo com:

PSICOLOGA, ESPECIALISTA EN DESARROLLO INFANTIL. CON ENTASIS BN EDLCACION EN
NIHOS DE ALTO RIESGO.

Cordialments; — Y4 ')
! (
!Jr ] - fr‘ﬂ
Tirtia \".‘A:’fx 26§ Q i {\"w.t’ﬂ}:t\lf{ﬂ ‘
i =
Mo de docmment: F21GaH12
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CUIDARTE

SALUD HUMANA
NIT. 900178008-8

BO0GOTA D.C. 22 DE FEBREO DEL 2011

f

Por medio de la presente certifico que la seforita RUTH ELICED
SARACALDO RIVERA identificada con la C.C 52.396.902 de Bogota, iaboro
en nuestra institucion como PSICOLOGA a partir de! 13 de Enero del 2009
nasta el 16 de Octubre del 2009. Y se reintegra a nuestra empresa en 18 de
=nero del 2010 hasta 31 de Enero del 2011,

Su desempefio o destacamos como excelente, la presente se expide a
solicitud de la trabajadora,

CUIDARTE

LUD HUMANA
Sﬁlr 900178008-8

GERENTE JEFE DE PERSONAL

Calle 67 No. 78-35 + 2do piso * Barrio San Marcoss Tel. 223 9774 « Cel. 314 299 2656




SATVICIONS Aheacrine 8.8, C.L.273/2012

LA DIRECCION GESTION DE RECURSOS HUMANOS
~ CERTIFICA

Que el (la) sefior BARACALDO RIVERA RUTH ELICED (a)
identificado (a) con cédula de ciudadania nimero 52.396.902 estuvo
vinculado (a) en nuestra empresa usuaria HOSPITAL DEL SUR en el
cargo de PROFESIONAL | MEDIO TIEMPO durante el siguiente
periodo:

Desde el 01 de Marzo de 2011 hasta el 30 de Diciembre del 2011.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado (a) a los
23 dias del mes de Agosto de 2012.

Cordialmente,

CALICALLE 23 ANorte No.4N-11 - PBX: 524 3666 - 652 8400 - FAX: 668 3406 - CEL: 315 5601819 - licitacionescali@serviasesorias.com.co /
PEREIRA CALLE 2 No. 12-25 - TELS: 331 2851 - 331 6249 - FAX: 331 6237 - CEL: 315 575 9582 - syapereira@serviasesorias.com.co /
MEDELLIN CRA. 69 No. 46B-46 - TELS: 260 6727/2004 - FAX: 260 7663 - CEL: 315 5759576 - syamedellm@serwasasonas com.co/ BOGOTA,
D.C. CRA. 6 No. 46-23 - P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 - FAX: 232 7331 - CEL: 315 575 9578 - licitacionesbta@ rias.com.co /
BARRANQUILLA CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 C.C. LOS ROBLES - TELEFAX: 345 6521 - CEL: 315 575 9581 -
syabquilla@serviasesorias.com.co / IBAGUE CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 - Edificio el Molino Centro - TEL: 261 0128 - 263 2133 - CEL: 316 465
5049 - syaibague@serviasesorias.com.co/ BUCARAMANGA CALLE 36 No. 19-18 Of. 604 - tel.: 6425170 - syabmanga@serviasesorias.com.co

www.serviasesorias.com.co
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ENTALCARE

0 O T O O
Especialistas en Salud Social
NIT.900.226.250-0

CERTIFICA QUE:

La senorita RUTH ELICED BARACALDO RIVERA, identificada con cédula de
ciudadania No. 52.396.902 de Bogota, presté sus servicios profesionales como
Psicologa en el desarrollo de las actividades dirigidas a la prevencion y promocién
de la salud mental de la localidad de Suba, en el Ambito Escolar — Salud al
Colegio durante el periodo comprendido entre el diez y ocho (18) de enero y el
veintiocho de febrero de dos mil diez (2.010) y en el desarrollo de las actividades
dirigidas a la prevencién en el consumo de sustancias psicoactivas y adictivas
durante el periodo comprendido entre el diez y nueve (19) de abril y el veinte (20)
de agosto de dos mil diez (2.010).

Durante el tiempo laborado se evidenciaron competencias en la responsabilidad y
puntualidad en el cumplimiento de actividades asignadas, lealtad y pertenencia
con la empresa.

La presente se expide a solicitud de la interesada, a los veinte (20) dias del mes

de agosto de dos mil diez (2.010).

Cordialmente,

Dra/LUZ MARINA MARTIN
Gerente General

é} I araduah é‘éﬁ’é

Calle 146B No. 90-55
PBX: 6822796/97 — 6821023 — 6822835 - 7527071
mentalcareco@yahoo.com
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Nit. 900067669-1
LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA

Que la Dra. RUTH ELICED BARACALDO RIVERA, identificada con cédula de ciudadania No.
52.396.902 de Bogota presté sus servicios profesionales como PSICOLOGA, desde el 12 Marzo
de 2012 al 12 de Mayo del mismo afio; : participando en la ejecucién del proyecto:
"ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LA POBLACION VULNERABLE: COMPONENTE: ATENCON EL
SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA A JOVENES DE LOS IED DE LA LOCALIDAD CIUDAD BOLIVAR"
actividad que realizo con la ESE Hospital Occidente de Kennedy, donde cumplié con las
siguientes funciones:

1. Realizacién de actividades de formacién y capacitaciéon con adolescentes madres
gestantes y/o lactantes de la Localidad de Ciudad Bolivar.

2. Realizacién de actividades de formacién y construccién con adolescentes, padres de
familia y docentes con diversas Instituciones Educativas de la Localidad.

3. Realizacién de encuentros de saberes intergeneracionales con poblacién general.

4. Adelanto, procesos de asesoria psicolégicas en salud mental y salud sexual y
reproductiva a diversos adolescentes de las IED intervenidas en el proyecto.

5. Participo en la organizacién, planeacién y realizacién de la Jornada de Prevencién de VIH
SIDA e ITS.

6. Presento las diferentes pre auditorias requeridas por el proceso

7. Realizo las bases de datos de la poblacién intervenida en las actividades bajo su
responsabilidad.

8. Realizo los respectivos informes mensuales y final.

9. Participo en las diferentes reuniones convocadas por la coordinacién operativa del
proyecto.

La Dra. Ruth Baracaldo, se caracterizé por el cumplimiento, compromiso y responsabilidad
frente a las funciones asignadas.

La presente se expide a peticién del interesado a los 08 dias del mes de Junio de 2012.

Atentamente,

- 75 No. 8 B-38 Tel. 2923762/3202328678
3 fundacionunnuevoamanecer@gm-ail.com
Bogota-Colombia
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P e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

A [

CONTRIBUYENTE NIT 52396902-7

Informacion General

Direccion CRS58BBIS 132 A 44
Teléfonos 5205945 / 3102225846
Direccion electronica  ruthpsicologa741@gmail.com
Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 15/07/2013
Soporte Inscripcion 15567597

Fecha Inicio Actividades 21/05/2008
Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
“h REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 26-03-2018
Hora; 94039 AM
Pagina 1de 1

RUTH ELICED BARACALDO RIVERA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 72202-INVESTIGACIONES Y DESARROLLO
EXPERIMENTAL EN EL CAMPO DE LAS CIENCIAS
SOCIALES Y LAS HUMANIDADES EN EL EJERCICIO DE
UNA PROFESION LIBERAL

Actividad 3: -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002815388

Fuente ICA TE TOCA

A Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
QOOOJ->

Hacienda Distrital.

MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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- ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
Secretaria

Salud

Resolucién No 5237 de 02/06/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR 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) BARACALDO RIVERA RUTH ELICED Identificado(a) con CC namero 52396902
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesion
segun TITULO de PSICOLOGO(A) otorgado por LA UNIVERSIDAD INCCA DE COLOMBIA el dia
05/12/2008 y registrado en el libro 25 ‘Folio 5474 afio 2008

Que estudiada la documentaéiéh:;,‘Qfese‘nta,_qé por el :so
establecidos en las normas‘legai’es"“Vi”gente"s’f TR

e esta cumple con los requisitos

ARTICULO PRIMERO: autorizar a BARA

, gLICED identificado(a) con CC
profesion de PSICOLOGO(A) en el

nGmero 52396902 expedida en BOGOTA D,
Territorio Nacional e inscribirlo“pa‘ra laborar en

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer |
autorizo el titulo o certificado [a persona debera
departamento donde va a laborar ¢on el fin de ejercer

eogréfica diferente a donde se
e en la Secretaria de Salud del
ancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente_resolucion proc | recurso de reposicién ante la
Direccion de Desarrollo de Servicio 0S. ablecidos en el codigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 02/06/2009 -
Bogota, D.C
M ' A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)
HERMAN REDONDO GOMEZ _ L. &
Director de Desarrollo de Servicios. ./
Elaboro : Victor Sanc] 4 “'f‘-"_:;_';-“ a Firma
Reviso : Yudy Rodr@

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 00 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195




Resultado General

Tipo Nro. Primer  Segundo  Primer Segundo Detalics
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
G 52396902 RUTH €ELICED BARACALDD RIUVERA Ver

Informacion Detallada [CC: 52396302] RUTH ELICED BARACALDO RIVERA

Informacion Académica
Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNU Local Psicologia 2009/6/02 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacian dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Minfsterio de Salud y
Proteccion Social. €L talento humano en salud puede continuar eferciendo su profesion v ocupacicn del area de La salud. presentando
Los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de auterizacion de
ejercicio en todo el terrftorio nacional. expedida por este Ministerfo o por una Secretaria de Salud. y segln la profesion. tarfeta
profestonal. matricula profesfonal. etc.). Regfstro Onfco Nactonal del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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[ Secretari deSalad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: BT-CA-FT- 017
Subred Integrada de Sevvicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
T Ol FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Tl B
i

i

e T i LA R 2 R, } HT il i i ; g i 7 ¢
uido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extern
No 009 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Sahud. La realizacion de este proceso es de carncter obligatorio para la Subred Integradn de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, comol

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintsndencia Nacional de Salud, y forma parts de las Politicas dc la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo d
1 avada de Aotivos v Financiacion del Terrorizmo

SERVIDOR PUBLICO

TV Ly IO
o ’

ASARORTE g o (™) CTIAT K RESIDENTE BN COLOMBIAY 81 @ ‘j

ISOLTRROA)
[VIUDO(AY

CUAL: | EXPECIALIZAUION

CARTAGENA 1996-006- 1 8

frassporme ()

ES PESIDENTE BN coLoamin: st [ ()

iy
COLOMIIANG

[ASALARIADG m RSTURIANTE D 4 D

oG, D PENSIONADOD

RO CONTRATISTA m EMPLEADG PURLICO CIAL:
o comerciante (] i a

ROPESIINAL EMTLEADO orikA ]

INDEPENDIENTE SOCIo

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s O (o O e




. - Secretara de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subrad Integrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
~. 7 M FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08-22

s

GOBIERNO E SDI(:'II'IS
Ranseor|_]

0

TECNOLOGIA ) ALIMENTOS

[ i

3442484 | ROGOTA BOGOTA COLOMBIA

2017-04-1

PSICOLOUA UPERATIVA

GASTON FAMILTARES 5 1 850,000 AHORROS K § 100.000|SALDOHIPOTECA $
GHURARIOS § 2,800 000 [ARRIENDOS. | ) 5 730000 NVERSIONTS, § 0| FARJETAS DE CREDITO ' 3¢
ARRIENDOS SOJCLOTAVERIULL oo 30| VERIOULOS 50 DK!H"M‘VIlR‘BLﬂ.O‘S‘ { $0)
COMISIONES : $ 0[CTIOTA VIVIENDA [ § 0| PROPIEUADES § (|UEULIAS TERCTRGS ot sj
‘ $ 0|OTRO BARESOS® $ Ofcrmns ACTIVOS® g olROS PARIVOS® - 30
$ 2.800.000 TOTAL £ iy S Z.600.000

TIECIUICION DEL LIA? 1R UPERAGICINLS TV MOWEDA EXTRATRR A RTATIZADAR e ot

marcr_Jow avportad_)  ramseerencins Jristamos Clooswvieos  omd] B ‘

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado ex vierlo, realiza la siguiente declaracion de luentes de)
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el prophsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular|
Fxterna 009 de 2016 expedida por ia Superintendencia Nacional de Salud, y de fas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201! "Estatuto Anticorrupcion™:

T Que [os recursas que entrogue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESFE provienen de las sguientes fuentes (detalle, ocupacién,
llprofesion, negosio, ete.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilfcita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3, No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|

ladicione, complemente o modifique), ni efectuaré ransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4, Asi mismo declaro gue los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

8. Luformard inmediatamente cualquiet sirounstancia que modifiyue 18 presente declarcion, una vez tenga conosimiento de la misma.

6. Cuando a ello hayn lugar, autorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF. a dar inicio u lu liguidavioa del (los) Contrato (%) que me vincule (n

con 1u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DIZ SALUD CENTRO ORIENTE ESL en of caso de infraccién de cualquisra da los numernles anteriores o en ¢l eventual caso de que por

aplicacion de nuimas sancionadas con posterivridad u la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi electuadas, eximicndo por lo lwato a la SUBRLD INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tods responsabilidad que se derive por informacion erroney, falsa 0 inexacta que vo hubicre proporcionado en esle documento, o de |

violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a avtualizar al menos una vez eadu wiio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR
ORTENTE ESE.




' - Secretria de Sk SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.AF, COMGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
~~~~~ i FORMATO PARA FI CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

TR

I e

luboral no mayor a 30 diax o comprobantes de némina de los fres flhmos meses o copia del certificado de ingresos v retenclones + declaracién de ronta si ex

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses | declurucion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de [lonorarios o Cerlificacioney de contratos no mayor a 30 diax calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
do comisiones o cortificado de inversiones o ¢ontratos de arrendamiento o extractos hanoarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financier
certificados + declaracion de renta sl es declurante Nota: Si presenta estados fnancieros o certificacion de contador. debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

|Sovius Kmpresas: Certificado de existencia ¥ representacion legal o documento donde conste la calidad de sooia + oxtractos bancarios de los ultimos 1res meses + declaracion de renta si

declarante

1. Original Certificado de Fxistencia y Representacion Legul con vigencia no superior a noventa ( 9() ) dfas, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotoeopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Totocopia Inseripeion en el Rit Diatrital,

4, lotocopia del docwmento de identifivacion. amplinda ol 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del uttimo periodo gravable declarudo  si esta obligado a declarar)

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

{INOTA: Tados los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venla activos, herencias, legados, donaciones, efc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidag por la Superintedenciaj
[[Nacional de Salud y los dares internacionales para la P ion v el Conlrol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal by del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha)
disposicion, no son aplicablcs a las buses do daws v archives qus tengan por finalidad la prevencitn, detwion, monitorso ¥ control del lavada de activas y ¢l linanciamionto del tarrorismoe, pory
lllo que en principio su utilizacion no regueritia de una autorizacién de su titular, In cual proviene de la Ley.

3. (ua 1os datos personales adicionules para ¢l estudiv enico del riesgo se trataran ohservandn Ins disposiciones legule:s vigentes.
4, Que los datos tambien seran tratados para lines comerels, razon por la cua! procedo a emilir ks siguieate:

['ara cfeelos de la presente autorizaoién, entiéndase por 1A FSE, Subred Integradu de Servicios de Salud Centro Oriente USE, con Nit 200.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 3 - 4 3|
leléfiono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadori de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efocton de noceder a lu contralacion y/o prestacon de servicios por parts de la FSE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Sulud. debidumente habililadas,
|suminisiramos nuestros datos para todoa los fines precontragtuales v coniraciuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de sahul
B. Que I ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han ilormado, expresumonte.

1, FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALFS: Mis datos personales serdn tratudos por le ESE y/o sus Unidades Prastados de Servicios de Salud, para las siguieniey
tinalidades: a) Il ite da solicihud de vinculacion como idor, clisnts. dsudor. contraparte conlractual, Servidor Fublico, Contrutista por OFS /o provesdor de bienes y servicios h) I
p de incion de cont cont la ESE v/o alguna de sus Unidndes Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y selecoion de riesgos. ) 1
sjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentus. £) Todo lo que involuere [ gestion integral de los hienes
servicios contratados, @) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servieis de salud del Sistema General de Soguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
écnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mereado v, en general estudios téonicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa & encuestay de satisfacion de clientes |
usuarios v ofertag comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con In salud. j) Realizacion de enouestus sobre satisfaosion en los cervioios prastados por la ESE y/of
wus Unidades Prestsdoias Je Seevicios de Satud, k) Lnvie de informacién de Sujetos de tributacion en los listados Unidos a! Intamal Rovenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v
Adunnas Nacionales de Colombia - DIAN en los féminos dal Poreign Acconnt Tax Complisnce Act (FATCA), o o las normas que o modiiquen v a los reglamentaciones apheables, [
Intercambio de informacion en virud de tratados v acuerdos internacionales suseritos por Colombiu, w) Lu prevencidn y control de Lavada de Actives y la Financiacion del Terrorismo.
2. [l varamionto podra ser realizado dircetaments por etndn Entidud o por Jos encargados del tratamisnte que clla considers necesanos,

3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Une los datos suminisirados podrin ser compartidos, runsmitidos. entregados. transferidos o divalpados para la finanlidad 1 a: u) las|
{[peromas juridicas que tienen la calidad de asocladas o vinouladas o fn ESE /o Unidades Prestudodus de Servivius de Salud. ) Los operadores necesarios para el cumplimiento de dercchos y)
obligaciones derivados de los contratos celebiudoy von In ESE y/u lns Unidades Prostadaras de Gervicios de Salud, tales como call eenter, inveatigadores, compaii{as do asictencin medion,
lubogados internos y exteernos, entre atros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contiatos de comprasventa defl
bignes y servicios . d) Las personas con las cvales la ESE ylo Unidades Presiadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de pura etecto de lu celebravion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legal autorizada parn ln administracion de hases de datos para efecios de la prevension y control de haudes, l)
seleceidn de riesgos y | de requisitos parn der ul Sist G I de Seguridad Social en Salud. usi como para lu elaboracion de estudios 1éenicos v estudistivos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferéncias internacionales de mis datos para,
umplir con las linalidades del tratanmento
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a [as preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En|
nsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para gue se lleve o cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para clectos del presente formulario de conogimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo
del Titalo | de 1a Circiilar Basica Inridica de ln Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son [aoultutivas lus respuestas o las preguntas sobre datos de nifias, nifios v adolescentes. En onacoucncia, no homo:

sido vbligados o responderias,

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 & conocer, achializur, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

A. RTSPONSARLES ¥ FNCARGADOS DEL TRATAMIENTO D LAS INFORMACION Ouc Tos reaponsablos del truwmienio do lu mlbrmaeim son lo Subrud Intogrdn de Sevvicun del
Qalud Cuintio Ohilinte TAT v/ sus Unidades Prestadoras de Servieros de Solud, euvos dofos de conlaclo se incluyeion en ¢l encabezado de cama amorizacion. In todo onsns, los enoargudios nlan
Tintaitionts ¢ los datas qua s sampartan, trannfior, tranomiian, mireguen v divalguen, su deswiolle Je log pegvieta an al literal #) del anmernl 3 anteriar, sorin -+ a) La Buhrod Infograda dey
Nervicion de Sulud Centie Oriente PSE yo sus Umdndes Presindoms e Servenw e Salnd  (Duengd J4 de 2z 43 G0R0I3 &% relefone 334 44 34 comall
i ren) y onalquier omra persona juridica legalmenle aulorizads pere lo adminstiaown d¢ bases de daos para efectos de la prevencion y conwol del
e ; CCiON Al TPEETONG ¥ CORREG ELECTRONICO DE CONTACTO )

4 ATITORIZACION: T manarn espraan, ALUTORIZ, AMOS ol tratamiente de lot datos pereonales inzlmdng low wenubloy y sutorean, de wor neoesunn, In imnslerenom nnaonal & um.rnacinnal'
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) RUTH ELICED BARACALDO RIVERA identificado(a) con CC 52396902
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 24/07/2007

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO USAQUEN
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 27 diasdelmesde mayo delafio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(@) BARACALDO RIVERA RUTH ELICED identificado(a) con CC numero 52.396.902 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 13de enero de 2010y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 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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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:25:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110289240

Bogota DC, 27 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) RUTH ELICED BARACALDO RIVERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52396902:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 27 de
mayo de 2018, a las 23:22:07, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 520396902
Caodigo de Verificacion 520396902180527232207

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

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. 2254652

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 27 de Mayo de 2018 - 23:15 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) RUTH ELICED BARACALDO RIVERA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS DOS de BOGOTA D.C

52396902

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 5_46TFU_1523
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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