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VERSION: 05
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NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA l'/\ll/\ INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSC RIT() PRV IAMENTE EL CONTRATO

1 DOCUMENTOS BE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DET, CONTRATO

1 NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIRILIDAD PRESUPUESTAL

28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:

29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA nnmausunmus-mmn, e P

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - nocuwum {vigencla no mayor .

T

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES nscALu comm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIP
33 |CERTIFICADO DE Amcznmm@igm»

3

~

34 |CERTIFICACION BANCARIA (1

st || ~o
C.DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELARO!
kS Lanid Llie) Y ARBESRDUINE LA A TR By B Ayt
1 |[SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1T 51
12 |[FORMATO ONICO DE HOJA DY VIDA DE LA FUNCION PURLICA < firmuda y con focha (Ley 190 de 1995) s
r e —————
l 4 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads v con fechs (Ley 190 de 1995) st g
‘ 4 [DIPLOMAS ACADENICOS L1 NA
| & |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s NA
‘ 6 |CERTIFICACIONLES DE CURSOS FORMALES F INFORMALES 51 NO
‘ 5 SHES TITULO DEL EXTRANIERO, RESOL | « ln\ m CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACTON st ~A
| NACTONAL / ICFES. (Res. 06950 del 1% de mayo de 201%) r
o .
L B |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téenicos, Teendlogos, Profeslonales) 51 NA
| 9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s NIA
L 10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% st
| 11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CTTU FECHA st
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT st
13 [LTBRETA MILITAR (Hombres) st NiA
14 |TARJETA PROFESIONAL Rl NA
f
‘l 15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) St ~a
| 16 |CERTIFIC \LIO\ DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persannl de uhul) st NA
|
[ {7 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, O in, Derecho, Ingenferias, Contaduris, st D NA
‘ Adminsitracién)
CARNE DE VACUNAS DE MEPATITIS B (Personal Asistenclal) - Minkmo tres dosls vigentes (0/ 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 ahos de vigenels) s g NA D
18 1N/0 O TITULACTON (reaetive)
\ 19 |[EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor # 3 afios - Dec, 723/2013)
| 20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto n Rutdinclones Tanizantes) - Vigeneln 4 afiox
{ —
| 21 | r_m [FICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermerin, Auxilinr do Enformorin, Auniline Ambulancius) 3
P R = g = =1k
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenclas, atenclén ambulatorla SPA, salud mental y personal APH) = ph
e =T 5
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXTLIOS (Conductures de Ambuluncls - Cumilleros) [
|
k
| 24 |LICENCIA DE CONDL CCION (Conductores)
ezt BEeas Al
25 |ESTADO DE MULTAS (€ € atlvos y {
FORMULARIO PARA EL CONOCTMTENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Cmnplnmll
26 diligencindo
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE:
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Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

Areas de interés Informacién general

https://www.secop.gov.co/CO 1 Marketplace/Companies/CompanyCor...

-

1Pr d

Configuracion

Administracién de usuarios Logo de la entidad

lones (no dispi

ible)
Nombre de la entidad

de doct

Nombre abreviado
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NIT

Tipo Entidad Estatal /
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Cédigo UNSPSC
Zona horaria
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Moneda por defecto

Informacion de contacto

Direccion
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Ciudad
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Cdédigo postal
Teléfono de oficina
Fax de oficina

Correo electrénico de la
oficina

Correo electrénico para
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Direccién

ot "

No

ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES

ADRIANA MARCELA ACEVEDOQ TORRES

8 dias de liempo transcurnido (15112017 0344 PMUTC-
05:00) Bogots, Lima. Quito)

COLOMBIA

52424967

Persona Natural colombiana

CARRERA 87 # 89 - 66
COLOMBIA
Distrito Capital de Bogota

3155581396

que

Péagina web

Pagina web
Facebook
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( ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD .

CENTRO ORIEENTEEESFE

HOJA DE VIDA
Persona Natural §_|_1A___A___E@

Jims AStuahzas

(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1968)

1 DATOS PERSONALES
8]

mrmliﬁ APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ACEVEDOD TORRES ADRLAMA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceQras QO No 52424867 FE M O |co®@ extraniero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO @ DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTD DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [4 ] mes [Nov] afo [1977 || Cra87NeBG-88

PAIS COLOMBILA PAIS COLOMBIA DEPTO BogotdD, C
DEPTO Bogeta D. C MUNICIPIO BOGOTA D.C

MUNICIPIO BOGOTA D.C TELEFOMNO 3971674

EMAIL annyacatore@@gmail com

- FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDHA)

-

EDUCACION BASICA TITULO Bachiler Académico

FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

=12 |3 |a |5 |6 |7 |8 |9 [r00]€] Mes [DIC | ANO | 1984 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO ¥ POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER) oC (DOGTORADO O PHD)
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERD DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA 5ID0 PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD Mo SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS 51  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 X TRABAJADOR SOCIAL B 2010 171765223
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL OUE HABLA, LEE. ESCRIBE DE FORMA . REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO MABLA LO LEE LO ESCRIBE
IEHOMA
1 B Ma R ;] ma R B L
Ingles X X X

Pagina 1 de 4
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE

Persona Natural

SIDEAP

(Leyes 190 de 1855, 4B9 y 443 de 1588) Uit

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLED O CONTRATO

-

EMPRESA O ENTIOAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBREI INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogotd D, C BOGOTA D, C

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3725610 oia [0 mes [i1_] afo [0 J|ow [ Imes [ ] ato L__]__
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

TRABAJADORA SOCIAL

Aencidn Al Usuano

DIAGOMNAL 39 SUR 3 20ESTE

[ EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PrRivaDA | Pais
Hospital La Victaris X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
HBogeld D. C BOGOTA D, G
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725010 o [2] wes 2] afio [0 ]|om [ ] mes [z ] ano [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION =
Trabajadora Social Unidad de Salud Mantal matemidad Dg 39 Sur No, 3 20 Esle

| EMPLED O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
plcaldia de Lenguszaque X COLOMBIA
DEPARTAMENTOD MUNICIPIO CORRED ELECTROMICO ENTIDAD
Cundinamarca LENGUAZAQUE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRD

nu-l_gmghmlzm |DIAI£_IMESIE_ANO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION.
Trabajadora Sodial Comisaria De Familia CraSNo 3 15

-Pégina 2 de 4
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~—
ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVIC |

HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDE AF_) fﬁ

y
RELACIONE S5U EXPERIENCLA LABC L O DE PRESTACION DE SERVI EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
I EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Finesiado ¥ Cludadanin A ~OLOMBLA

DEFPARTAMENTOD ORARED ELECTRONICO ENTIDAD

Bogeta D, C (=

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

B002442 oia [v ] mes [3 ] aro [0 1o [—] mes [5 ]| aro [2011 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Trabajadom Social Alencion a comunidad Carmera 18 No. 83 25oficna 103

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE $U EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 2
PRIVADO 0 2
PARTICULAR 0 ]
TOTAL 4 5

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

14, ]

MANIFIESTO BAJD LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO KHE ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
NCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

FARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 56 DE LA LEY 180/85)

Ciudad y facha dal dillgenciamisnio

FIRMA DEL SERVIDOR PUALICO © CONTRATINJA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pdgina 3 de 4
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. ONTIOAD HECEPTORA
FORMATOQ UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD

HOJA DE VlDA CENTRO ORJENTE ES E

Persona Natural § lDEAP .

(Leyes 150 de 1995, 489 y 441 de 1598) Uinma Actualizacén: 23-nov-2017

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

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

Pagina 4 de 4
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTOER
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTEE S £
NUEVO PAiS Persona Natural SIDE P
i PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIL. ‘! @

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE O T.IL O No. 52424967 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Municipio BOGOTA D. C
Direccion Cra 87 N° 89 - 66 Teléfonos 3155581396 3971674

Departamento Bogota D. C

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOSE ACEVEDO 19202810 PADRE
ANGELA TORRES 41777980 MADRE
JAVIER ACEVEDO 79790987 HERMANO(A)
JUAN ACEVEDO 0 HERMANO(A)
SAMUEL ACEVEDO 1014304989 HIJO(A)
DANIELA ACEVEDO 1000758951 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 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" afo gravable fueron:
CONCEPTO R ,
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $17.670.856,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS (

b) Las cuentas cornentes y de ahorro que poseo en Colombla y en el exterior son:

l?ﬁlﬁthﬁ:“ﬂ 0 DE BIEN i
VEHICULO s
VEHICULO

d) Las acreencias y obltgq; nes vig
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FORMULARIO UNICO SR

TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTROORIENTEE S E

Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIDEAP@

T rr—r————

JOSE ACEVEDO ARRIENDO $ 600.000,00
FAMISANAR, PORVENIR, APORTES SEGURIDAD SOCIAL $ 374.700,00
HIJOS TRANSPORTE, COLEGIO $ 200.000,00

[ 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 adid

c)Enla actualidad:  SI (O N @ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.
ccO ceQ 1.0 0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

3. FIRMA
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L
i
UNIMINUTO

Corporacion Pniversitaria Minuto de Bios

Avriana Mavcela Aeevedo Torres

C.C. No. 52.424.967 de Bogotd D.C.

ﬁa cumplido con los regquisitos académicos exigidos por la Jnstitucion,
[ cual, con las debidas autorizaciones le otorga el titulo De

Trabajadora Sorial

en testimonio se firma y sella este diploma

A/ %
o, I yﬁfe¢wg&
/

ndejo de Ws Rector General

7{% /71/?// %&CNQ
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Acta de Ghrado No. 209

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

a General de UNIMINUTO - Corporacion {niversitaria Minuto de Dios,
Certifica

BWM, ¢l dia diccisiete (17) de abril de dos mil diez (2010), UNIMINUTO -
rsitaria Minuto de Dios, Institucion de Educacion Superior, reconocida por el

mm Nacional, previo el juramento reglamentario, confirio ¢l titulo de
Social a Adriana Marcela Acevedo Torres con cédula de cindadania No.
i D.C. quicn aprobo ¢l trabajo de grado y curoplio con las normas legales, los

‘No. 6705 que lo acredita como tal, registrado en ¢l Folio 408 del Tibro No.
Titulos expedidos por UNIMINUTO - Corporacion Universitaria Minuto de

. cion Universitaria Minuto de Dios estd autorizada para conferir este
de& ..8 de l)lucmbrc dc 1992 y ¢l prouanm cuenta con .mlon?'\cmn de

Scanned by CamScanner



PSICO'OQOS COLOMBIA
Asociados ge y en su nombre

bia

F undacion n La REPUBLICA de

FUNDACION PSICOLOGOS
ASOCIADOS DE COLOMBIA

Constan que:

ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES

Identificado (a) con C.C. 52.424.967 de Bogota
Asistio a los estudios correspondientes al DIPLOMADO en:

GERENCIA ESTRATEGICA DEL TALENTO
HUMANO Y PRUEBAS PSICOTECNICAS

Con una intensidad horaria de 70 horas

090

Otorgado en Bogota D.C. a los 26 dias del mes de marzo de 2012 ?‘3&0\9\5\1@\*

SN o
OV P
% 5\:%:\»@1@\%? o

\ Qb g
LEONARDO ALFONSO PRIETO PRIETO @‘\ W w
DIRECTOR GENERAL =
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WG s
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En camplimiento de la Lev 119 de 1994

Hace constar que

ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES

Con Cedula de Cindadania No. 52.424.967

Curso v aprobo la accién de Formacion

HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD.

con una duracion de 40 horas

Ln testimonio de lo anterior. se Jirmu el presenie en Medellin, u los nreinta (30) dias del mes de septiembie de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por

MIGUEL ANGEL CEBALLOUY CARD

SERVICIO NACIONAL [DE APRENDIZAJE - SENA
Aulenticidad cel Documento

Bogota - Colombia

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO

SUBDIRECTOR 23554400 - 30/09/2014
CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL ANTIOQUIA
La autenticidad de ¢ste documento puede ser verificada co ¢l registro electonico que s encuentra en la pagina web http: centificados sena.cdu.co. bajo ¢l numera

940100829051CC52424967¢ .
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ana Marcela Acevedo Torres

realizé el curso de

ccién 2015 - Hospital La Victoria

14 de enero de 2015
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»

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cODIGO: ET-GT-FT-014

_ ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO HIUMANO VERSTOMION "}
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITGLOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11:25

Qyl W |
vo el titulo que soporta el cargo actual)
b v
\ "

g %W, lﬁcﬁﬁﬁﬁn para consulta de titulos Académicos

e en consideracion a que el articulo-
i ”‘anutuelén Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal yr
ﬁ“'\.‘f asu bl{en nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
lm : lmv:io por el literal ¢ del articulo 4 de Ja ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para .
el jrqmleltro.d.e datos personales, en cuanto al principio de libertad el tratamiento sélo puede ejercerse

con el consentimignto, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser

ubm“ : d?s o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
~ consentimiento....” '

- De igual ‘menera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi

- calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso. autorizo a
“ustedes a emilir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E ‘sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

2 Trobodorn. Social

\_J (Nombre del Titulo Obtenido)
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Aﬂm ACEVEDO con cédula de
mmnwﬂm

ot ms'l-‘omtmodmbnl :;

>rograma a

" como Monitora de
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|2 Acaldia Municipal, se encontro que @
TORRES identificada con cedula ce
labora en con la Administracicn

WL DE LA COMISARIA DE FAMILIA

'FECHA DE INICIO  FECHA DE VALOR
TERMINACION ~ MENSUAL

DE 26 DE DICIEMBRE UN MILLON
DE DE 2012 _CIENTO SETENTA

MIL, CIENTO

| SESENTA v
| CUATRO PESOS. (
| $1°170.164)
{

UN MILLON
DOSCIENTOS !
CINCUENTA
. DOS ML
' DOSCIENTOS
TRECE  PESOS
| ($1252 213)

i E JULIO DE 31 DE mﬁf MILLON

PE - DOSCIENTOS

| CINCUENTA v
BOS

M
- DOSCIENTOS

TRECE  PESOS

(81252213)

‘H‘Mﬁd- Agosio

'%ﬁ'm“‘“o DE 14 DE JULIO DE
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
“Secretaris de Baiud
HOSPITAL LA VICTORIA

ITAL LA

EL SUBG O DEL HOSP
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIER TENCION

VICTORIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, TERCER NIVEL DE A
CON NIT 800197177-2

" HACE CONSTAR

Que ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES, identificada con cédula de civudadan(al No
52.424 967, presto sus servicios como Trabajadora Social en el Hospital La Victoria |Il Nivel, mediante
las siguientes drdenes de prestacion de servicios.

No. de Orden Fecha de Inicio Fecha de Termino de Honorarios
Terminacion Ejecucion mensuales
806/14 20/02/2014 |  31/12/2014 | 10 mesesy Bdias | $2.124.000
148/15 01/01/2015 31/12/2015 12 meses $2.289.600 |

Esta modalidad de contratacion es susceptible a prorrogarse mes a mes y esta sujeta a disponibilidad
presupuestal de la entidad.Para cualquier tipo de confirmacién de datos comunicarse al teléfono No.
3725610 Ext. 326.

La presente no constituye certificacién de cumplimiento o paz y salvo y se expide a solicitud del
interesado a los veintiséis (26) dias del mes de Enero de dos mil dieciseis (2.0186).
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ﬁm—‘ e T v e

LS (I

e .

FECHA DE NACMiENTo  04-NOV-1977
BOGOTA D.C.

{CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

1.54 O+ F
ESTATURA G.3. RH SEXO
28-MAR-1096 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

Scanned by CamScanner



4 g Formulario del Registro Unico Tributari s
IDIAN = 001

— Jm Wi

Tributaria (NIT). 6.DV {12 Diraccitn seccional [14 Buztn stecirtnicn
#2495”_]6’%“%" 1312 |

e

IDENTIFICACION ( S ——

24 Tipo tribuyente:

25. Tipo de documento S |27 Fecha expedicién
Persona " 26. Namero de |dentrfi ,aa& Ry ———T
natural o sucesién iliquida @ Cédula de ciudadania 1/3 @T [2Ta]g] 6 174 ’——d | 1096j03)28
Lugar de expedicion 28 Pals. = ) [4] ]__,L L) =
COLOMBIA Departamento  [#Cmemhco SToTH]
B [1]6]9]|eogota 0.c D T lgogemnc o L
AC ";Pg"'“ 32. Segundo apeliido 33 Premer rorere . 70 % a oo nomores
EVE TORRES ADRIANA ) |MARCELA
35. Razén social N SN o I
W e I E— — ]
;73/' ngt
v c - -
UsscAcgjﬁ Toeas e R S
39. Departamento e v f &0 CiugsaMunicipio =TT
1]6]9]/Bogota D C. AHON —;’f_‘,, [1]1]Bogots. 0 C 010]1)
1. Direccién principal rA NI o '
R 87 89 66 BRR SERENA KL O AN
43 Cbdigo postal / M’”Teié!ovn - 45 Teléfono 2

[ITTTTIA F’lfi]’{ﬂ [T T T [3]e]7]1]6]7]4] | 3[1]s]5]5]8[1]3[e]s
N~ /_CLASIFICACION

TN Retvigid cconérics [ cupacin
Actividad principal V\m\?ﬁ‘ nedda/ Otras actividades 52 NGmero
|| 46 cédigo: 47 Fecha inicio actividad: 48, dei{ ( Eum 50 Codigo [ 1 2 51 Cédigo establec mentos

Wnaabmdldn, Calidades y Atributos
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! 1
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=CCION DISTRITAL DE IMPUESTOS e,
O DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 18-04-2015
Hora: 8:55:83 Am

 INFORMACION BASICA DEL GONTRIBUYENTE gt i )
| 524249676 ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES -

Perfil Tributario
Natursleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Trbutario  REGIMEN SIMPLIFICADO

-2000@YAHOO.ES  Actividad 1: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
X PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C P.EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

Actividad 2.
Actividad 3° -
Actividad 4.
Actividad 5.

Fecha Inicio
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SCIpcion: 2 de diciembre de 2010
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Cendiatra

anbro de diagnostico v Uatannento

DATOS DEL PACIENTE _ Bogoté D.C, 08/0ct./2016 10:40 am
Nombres:ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES |

Tipo de D Documento: CC Documento 52424967

Sexo. F F. Nacimiento: 04/nov/1977 Edad: 39.0 afos

Entidad:PACIENTE PARTICULAR _ Cargo: TRABAJADORA SOCIAL

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al
calgo €es: o |

1 |APTO (A) FISICAY MENTALMENTE PARA EL CARGO .Sl
§ APTO (A) CON PATOLOGIAS QUE NO INTERFIEREN CON SU FUNCION S|

IS\
.

CON RESTRICCION TEMPORAL PARA EL CARGO (APLAZADO) s
CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO s

Tipo de Restriccion: NINGUNA
Duracién:(-)

Recomendaciones:Sl

Evitar sobrecargas mayoresa25Kg.

X |Acudir a consulta médica en su EPSJara manejo y ¢ oontro! por. NUTRICIONISTA
Nutricionales - Cambios de estilo de Vida

| X

|

Consulta optometria para formula de trastorno refractivo

X [MANTENER HABITOS DE VIDA SAL

UDABLE, MAYOR ACTIVIDAD FISICA, CONTROL POSTURAL Y PAUSAS ACTIVAS

PERIODICAMENTE: ;
Se Sugiere Control en Programas de Vigil anc_la Epidemlo'églca k1
C.VISUAL | [C.AUDITIVO R.BIOMECANICO | [NUTRICIONAL X [CARDIOVASCULAR
RIESGO QUIMICO PREVENCION DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS

Examenes Realizados:

Medico X_|Osteomuscular énfasis Espaida | |Optometria | |Agudeza Visual [Visiometria |
Espirometria Audiometria Frous Garganta % JKOH | |RH | [Coprolégico| [P.deO |
Glucosa Hemograma Serologia [P.Alcohol | [Drogas | |Baciloscopia (BK) 1
EKG. Manipulacion de Ahmentos b “|Vacuna Tétanos _|___|Enfasis Cardiovascular B )
Perfil Lipidico Psicomeétrico | _|F. Hepatica—| - [Alturas _ [Creatinina [
Acep!to 12§ anlenones valoracaones Médicas, hag0 constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud. es

dad se

Ty _
: specialis\)a@alud Ocupacional

ra causa justa de finalizacion del contrato

Firma Examinado
C.C. No

—— e

‘.l.r.)x 12200
'l 3"| 1 U
‘-,,.L'l ’L A

e e 3

CO15.00035
uunmw« [
« BOGOTA SEDE PRINCIPAL Tl 410 e S.,‘f‘
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¢ €4 Serviciss de Setud
EX Centro Orienta ES.E,

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

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

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

recia: |01 -F1-2F cuoan:

| Boogth

DEPARTAMENTO:

[ondhinamarca

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario toepermitira adelantar ol Procesa de Conocimiento del Cliente, de conformida
‘Supcrinlendencis Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salu
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de

d con el Numeral 5.2.22.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de lal
d Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la
la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

proveenor[_| IPARTICL'L.»\RD ‘gg;‘“‘“m“ & ’ssnvmon rusico [ |a1's:o O |CUAL: [ — B
B . B 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL : e,
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEBRE
Acexedo Toies Adriana Naiceld
: No LUGAR EXPEDICION. " FECHA EXPEDICION
TIEO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION © . (Cindadunicipio) (AAAAMM/DD)
W o0 ke Owl 52424963 | Boaokd 1996 /03 ] 2.6
pasaporTE [ oo [} R T r—— vo [] —_
FECHA NACIMIENTO: THGARNACIMIENTO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
(Cindad/Municipio)
1 I
19 niod] Boaatd (olombic {olombiang
PN ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO CELULAR
soLTero() [ casanoga) [ DIVORCIADO(A)  [9K) uNoNLERE ||| oo [ Q o) mm £
T PR = _ T T PROFESION
. NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
: t i s ; = L R OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARKD BACHILLER PRIMARIA TECKICO TECNOLOGO mm aa &
O O O O O eun: > i
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA 0 i DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG RESIDENCIA
Laenn 83 # 89 -66 | Poootd  [Lundina a Colombidl 39316 4
CORREO ELECTRONICO: ) FORTAL O PAGINA INTERNET - TIPO DE VIVIENDA
annjacetere@amail. com proPIA ) |I~'AMILIAR b ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABL(‘SEICIE:::ZATD DE COMERCIC - CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
* — —_— b e
3 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
= i e e
; ; LUGAR EXPEDICION FECHA EXTEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION NUMERQ IDENTIFICACION (Cntathtasisir oA D)
ce. () |C.E.E_':j re) |1~1.|1P (] —_— — ZEa:
pasaporTE [ omo () cum: [ ] |esresimentEENcoromsia: si ) wo[) NACIONALIDAD: —_

‘3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: -

ASALARIADIO U

[ESTUDIANTE a

HOGAR

()

PENSIONADO

socio O  |conmamsta (& coneremt [ EMPLEADO PUBLICO cuaL: L sTT— J
PROFESIONAL EMFLEADO OTRA
[NDEFENDIENTE SOCI0

3 CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION st ] VA s(J :

TRIBUTARIA DECLARA RENTA
 RESPONSABLE: - .- vo ) ook si(] vo (X prixCIPAL-PR] secunparia:{_J
| : :
| oran contrmovente |st[7]  no (B AGENTE RETENEDOR s O AGENTE AUTORETENEDOR = CJ
vo [} NO m
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA © DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
"0 wig s0) v X Sobred Inleamda de Seiviawr de alud D Qrenle ESE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ’GOBIER.\'O O covrear (O] servitcfos] ) saLunfd l #NIT 40043907

exporTACionES () aGaicotA[ ] ENERGETICA[] FINANCIERA[ ] TRANSPORTEL ] TEcNoLoGia[ ] aumenTos[) MEDICAMENTOS] |
orra [ cua: | |

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO : CIUDADMUNICIFIO R DEPARTAMENTO 7 PAIS
Oy 3190 #3008 3325610 Ext 230 | Pooohh tondinamarca [Tolombia

~ CARGO ACTUAL TTTolooQdom SO clgl FECHA VINCULACION
L]
~ 4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CI0
"E‘Eff?fnﬂi VENTAS ANUALES e "E‘Sgﬂ“o‘f\fﬂ’“n DESCRIPCION ACTIVIDAD FECIA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
— — — -—




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E gggéfg’;_%‘;mﬂ' o1t
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO Mok
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIDS ti\?‘% /lff()'—_- GASTOS FAMILIARES - 300 OCO = |aomos PRSI SALDO HEOTECA IR
HONORARIOS e ARRIENDOS t* FOO - O™ |mvERsionEs —_— TARJETAS DE CREDITO —
ARRIENDOS J— - |cuoTa vetucuLo 4 | ——— VEHICULOS $ ’q }G} C(D"bgum VEHICULOS ———
(COMISIONES s CUOTA VIVIENDA . PROPIEDADES — DEUDAS TERCEROS e
o [NGRESOS* . . T - o —_—
TROS ——— OTROS EGRESOS 3 S0 OCO ™ Jommos actvos [E— O S e
[TOTAL INGRESOS &Q ﬁ-& ’H’Oz TOTAL EGRESOS Q mo l]D"_— TOTAL ACTIVOS lﬂl‘:’.?w m:"‘roubmswns —_—
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
e P— — -
i T 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ N dele sed familiar ni vivie con el Cliente o Cotraparte ¥ debe sér locatizable en Horario Liboraf) 3 1
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMURE e SEGUNDO NOMBRE
| Triana Boirande) Liliona Fomaa
: DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
lavera 4# 3-10 Leng naaque ltadmamaraltl Laboral-ExJere [8553y14-e5553a00
! : T 1 7. REFERENCIA FINANCIERA i % SR
P NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
Dauvwiendo Coen Ahorres loedosmet 20 de Jolin | 30000co
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST ] No
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO NUMERO PAISICIUDAD MONEDA [ monTO PROMEDIO
e —
,-'__-_ ——
DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS- }
CUAL: —_—
nerortacion [ exeorracion (] transrerencias [ erestamos O eacoserviciod ] oma[)

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

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

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

Uroboiadom Soc| )

2. Que estos bienes n%mvicnen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano {Ley 599 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 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique), m efectuaré i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Informaré i {i te cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con
{posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
bilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d . 0 de la violacion del mismo,

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

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado.Cenificacibn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Pensionado; Certificado de pension o desprendibles de pago de los iiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos fres meses o certificacion firmada por contador pitblico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: S
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible,

|Socios Empresas: Certificado de existencia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Exi ia y Repr ion Legal con
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotacopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado  si esta obligado a declarar)

igencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de C i0.(Para Cy i )

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vi certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,
NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar-debid soportados.{ Arrendamientos, venta activos, | ias, legados, donaci gtc.)

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

CONSIDERACIONES

1. Que los datos f 1 licitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendicndo las disposici e instrucciones impartidas por a Superintedencia Nacional de Salud y los estandares
inter les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisme.

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

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

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E gggéfgg_ﬂ'mﬂ' It
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO °
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

AUTORTZACION

Para cfectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900,952.051-7, ubicada en la Diagunal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 ylo cualquier|
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacdn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos para)

todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El trdmite de
licitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidar Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b} El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o

alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos, ¢) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion

del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre fa gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar ¢f cumplimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del

Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos » estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacian

[relativa a de satisfacion de ¢li y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios

prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service {IRS} y/o a la -Direccion de Impuestos y|

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. ) Intercambio de informacion en virtud|

de tratados y acuerdos intemacionales suseritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo,

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministradas podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen lal| «
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE|
v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafilas de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre atros, c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones|
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yfo reaseguros. ) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y control de fraudes, la seleceion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, ssi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

|4- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que end inadas situaciones es io realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidade:
|ch tratamiento,

|5- DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales ibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En consecuencia, no he sido
obligado a responderlas, que fo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos ibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En|

todo caso, para efectos del p farmulario de imiento del cliente o contraparte, sc debe tener en consideracian que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financicra de|
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las
([responderlas.

a las preg sobre datos de nifas, mifies y adol . En iz, no hemos sido obligados a

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratami de la inft ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo
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 s¢ compartan, fiera
tr itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los prevista en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de
(Salud (Diagonal 34 Na § - 43 Bogotd DC, teleforro 344 44 84 | e-muil sarlaft@subredcentrooriente.gov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos
de la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la i ional e i tonal de los mi , por las
F » para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

IX, FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACBEPTADO LO RIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE

SUMINISTRADO EWY RIDICA EN DAS}U\S P SWENTE DOCUMENTO
I

OGO L

Firma CIil:nlLf Representante Legal

=

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA . s XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha | 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre'y Cargo de quien
Asesor: verifiea:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula;
7. Firma y Cédula




ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES identificado(a) con CC
afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

' de Servicios:  27/09/2012
ACTIVO

CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

A

certificacion se expide a solicitud dei(de la) interesado(a) en Bogota para
RESE ,alos 20 dias del mes de noviembre del afio 2017

Mvaﬂdudounnmoonmpectoalafechadeqeneraubn
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PORVENIR S A.
NIT 800.144.331.3

CERTIFICA QUE:

Enur(n) ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES dentficadoia) con Cédus e
‘ 7, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

- ,_Mnmaammwwom:mzoamwmoeucmemoreoezon
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DMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
: chPANiA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

bl La empresa
,'WED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
X Identificada con NT No. 900959051

da en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segan lo dispuesto en la Ley
as reglamentarias, a traves del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a

que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
TRABAJO CLASE - TASA COBERTURA  RETIRO __ COTIZANTE ESTADD

Firma Representante Legal

Pé4gina 1de 1
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES S
14:21.4
CERTIFICADO ORDINARIO e ! o 01

No. 101930646

Bogota DC, 20 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanclones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES identificado(a) con Cédula de cludadania numero 52424967

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 posesion 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 [as 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 la ley 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 Ia Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en |a pagina web: http:lew.procuraduria.gov.co/portal/amecedentes html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Publico (CAP)

\LIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
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CONTRALORIA .

GENERAL DE LA REPUBLICA

ELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIO
JURISDICCION COACTIVA S FISCALES v

CERTIFICA:

) S Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 20 de

do el Sistema de Informacion de e R¢ !
i clacion ntinuacion, NO SE ENCUENTRA

las 14:23:38, el namero de id
RESPONSABLE FIS CAL.

[cc.
52.424.967
| apssss?azow’"

es valida en todo el Territorio Nac
dentificacion, coincida con el aqui regist
d con el Decreto 2150 de 1995y la Resolucio
 plena validez para todos los efectos legales.

de 2004, la firma mecanica aqui

Pagina 1



CERTIFICADO ORDINARIO via VENTANILLA
No. 1813515

'Noviembre de 2017 - 9:28 am

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

CERTIFICA

nsultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de Iz Personeriz de Bogots
DRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA Ng
os MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL NOVECIENTOS SESENTA Y SIETE qe

52424967

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

6n es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogots D.C ., contiene
es de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la

ade Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ICIAS:
'n de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
ores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

icho momento.

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

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

rtificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
oluciones 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
neria de Bogota D.C.

" Para todos los efectos esta certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria Generzal de la
Nacién.

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

o expedido sin costo alguno.

4 >
-
RTO CARO ROJAS
sora de Juridica
Wg@vm Para verificar su validez comuniquese con |z Personeria
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hitps://antecedentes, policia gov.co 7004/ We
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INAL

sl icia NACIONAL DE €01 OMBIA

a de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

Coﬁiﬁltl an line

3 La Policia Nacional de Colombiari'njfc;rrza:( L
, . 2 & las 14:24:48 el cludadano con Cedula de Cludadania 0 52424967 y
iy 20/11/20§,ombr": ACEVEDO TORRES ADRIANA MARCELA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art, 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

gt _ ) ‘- 4t e junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
i En cumplimiento de la Sentencla SU-458 del 21 de junio i pe e e
S Conlmuclogll la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES ,‘z,r,wd
i para todl'l aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes |a autoridad judicia
i competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcién de la pena

yceumento de

Esta consulta es valida slempre y cuando el namero de cédula correspondan con el dc
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas. ’ |
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional,

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DI COLOMBA
Coreo 59 W° 2421, CAN. Rogoth D
Alenclon adminishafiva de lunes o viernes de 8.6m o 12pm y 2pm o Spem

requarimientos cludodanos 24 hotas
tinea de Atenclén of Cludadano L(871) 3169111/9112 - #esto del poly 018000 710 400 e f-».
PAX (§71) 3169581 - £-molt linsadirec aapolicia gov.co & £
TR T A -

i s =
Pasidancia -
TODOS POR @ . fevio - - GObiermo Porial Orico
enmuf do o mapiicy @ - e Convotors —

-

Todos los derechos reservados 2011,
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NIENON

A QUIEN INTERESE
2016/10/15

dio de la presente hacemos constar que la sefiora  ADRIANA MARCELA ACEVEDO TORRES
Cédula de Ciudadania niimero 52424967

e BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

see en el Banco Davivienda:

A AHORROS (DAMAS)
008400711027
2014/03/14

Bante
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