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& Configuraciones del
usuario

Blsqueda ¥ procesos ¥ Men( ¥

Escritorio

OPORTUNIDADES

RECIENTES £ Configuracion Entidad
Mo se han encontrado Estatal / Proveedor
ULTIMAS OFERTAS 9 Awda
No se han encontrado Sugerencias SECOP El Servicio de proveedor ya se o Salir

Haga dlic aqui para activarlo. Despu
disponibilidad del servicio podra tardar hasta 10 minutos

5
Haga clic Ya estd asociado a una empresa
/ para accader . . - . 5i 8s necesario. para solicitar acessa a ofra empresa, puede ir a
A alaayuda Convocamos a todos los proveedores que estén en capacidad de suministrar los bienes y ‘Configuraciones del Usuario » Mis registros’.

servicios parar atender la emergencia del COVID-19.
Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades negociales con las entidades estatales. Mensajes Todos
Conoce el formulario para ser parte del grupo de proveedores.
NI P P arup prov Sin mensajes
Mas informacién

n SECOP Il habilita la funcionalidad de validacién de
factura electiénica a parir de Diciembre 2020, Oportunidades de negocirsciia: -
si usted proveedor persona natural o juridica estd obligado a facturar electrénicamente,

por favor verifique que su tipo y niUmerc de identificacién (NIT/Cédula) 3in aportunidades

. Mas informacién
registrado en la plataforma SECOP Il estén conectos.



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S5.E

PRIMER APELLIDO

GARCIA

LARA

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES
GLORIA EDITH

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc ®ceEQOpras O No

1071164890

SEXO

FO MmO

NACIONALIDAD

coL ® EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (0 SEGUNDA CLASE

O NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

17 OCT 1989

FECHA DIA

MES

calle 8 a 1 este 28

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

PAIS

Colombia

DEPTQO Cundinamarca

CIUDAD La Calera

y. FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

Colombia

PAIS

CIUDAD La Calera

DEPTO Cundinamarca

TELEFONO 8602020

EMAIL gaglogala@gmail.com

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

) ;
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller
;R!MAHIA SECUNDARIA MEDIA EFECHA DE GRADO
-h =
g0 | 9% | 3% | 4% |55 ]16% | 7| 8% | 9 10°, f)f. MES LDlCIEME.RE J ANO | 2006 _l

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA).

ES (ESPECIALIZACION).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Universitaria 8 X ENFERMERIA 1 2018 1071164830

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

| NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 2020 40
SOPORTE VITAL AVANZADO CENTRO SUPERIOR ESAT 2020 48
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS CENTRO SUPERIOR ESAT 2020 40
TERAPIAS EXTRACORPOREAS DIAPACT BBRAUN DIALY -SER 2019 20
Pagina 1 de 4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

OJA DE VI DA subrad Integrada de Servicios da Salud Sur E S E

Persona Natural @GOQ@

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

LUltinma Actualizacidn: 22-dic-2020

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO
I NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS SALAMANDRA 2019 100
Audiroria en salud Fundacién universitaria del area andina 2018 168

DOMINIO DE IDIOMAS

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB
iInglés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I_ EMPLEO O CONTRATO l

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. - Bogota D.C. gaglogala@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3125570341 DIA | 16 | MES |4 ANO [2018 DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
enfermera asislencial sur
I o EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
clinica jorge pifieros corpas X Colombia
DEPARTAMENTO B . MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS ] FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7957155 DIA | 19 | MES [ ANO | 2015 |DIA 10| MES [1 ANO | 2018
C;RGG O CONTRATO . DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermera ENFERMERIA 35 CRA 20 N 42 SUR 47 i
629474 Pagina 2 de 4
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4 ENTIDAD RECEPTORA

- FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

| x & | Persona Natural @90

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulhima Actualizacion 22-cdic-2020

| EXPERIENCIA LABORAL

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

r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
cenlro de saud de |a calera X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca La Calera
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8600238 DIA | 31 | MES |8 ANO | 2012 DIA |31 MES |12 | ANO | 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ‘ DIRECCION
auxiliar de Enfermeria Enfermeria CENTRO DE LA CALERA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION l
ANOS MESES
Privada 2 11
Publica 5 0
Total 7 1)

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ALES DE INHABILIDAD E
MANIEIESTO BAJO. LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO Y ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUS
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

71 diciewnbore 2010 @gg %) JE;)IHLL 6&@ Al

ﬁqm - FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ina3de4
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural @eogﬁ

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacian 22-dic-2020

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha } NGME-RE Y FIRMA ETEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 4 de 4
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FORMULARIO UNICO I AD Mg rons
— DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | "% de Servicios de Salud
Elfuturo ' gebléms RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos ' HeColombia
Rrs fdun Persona Natural Qeog@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacian 07-dic-2020

: 1. DECLARACION JURAMENTADA
N 1.1 DE BIENES Y RENTAS =

YO, GLORIA EDITH GARCIA LARA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.L. (O No. 1071164890 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Culombia Departamento Cundinamarca Municipio La Calera
Direccién calle 8 a 1 este 28 Teléfonos 3125570341 8602020

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE F’RIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

T2%. " 'NOMBRES Y APELLIDOS* ' - |'DOCUMENTO DE IDENTIDAD :[#:#%" “PARENTESCO -~ %"
EDILBERTO GARCIA GUTIERRES 3069315 Padre
MARIA GLORIA LARA PARRA 21068030 Madre

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 mgresms y rentas que obtuve en el "lltimo" ano gravable fueron:
i s 7 CONCEPTO - B 1o 7 T Gt | e e ‘Lﬁf“’}‘“ VALORIE:
' !

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABOF?.ALES $ 0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS _ _ : $ 0,00 -

GASTOS DE REPRESENTACION __ $ 0,00

ONORARC | $ 32 ioonlooooo 00
[HONORARIOS | . i _ ol

OTROS INGRESOS Y RENTAS ] | ] , ] |
L e = ' ) TOTAL $ 32.400.000,00 7= -

b) Las cueﬁiﬁésdcnrrientes y de ahorro que pnsem en Colombia y en el exterior son: % _

_ — = R sALDo DELA T
e Al - TIPO DE NUMERO DE LA SEDE DE LA CUENTA | o
M;NTIDAD FINANCIERA CGUENTA | CUENTA 'CUENTA
e $ 0,00
Banco de Bogota Cuenta de ahorros| . 380371260 La calera
c) Mis bienes patnrnc}nlales son los siguientes: |EN T _m “F;jVALDREfﬁ e
ey e = R ION DEL B rasr g s VALORAR 4 = i
gggr; f :_ﬁE‘g,DEmeu ko [ IDENTIFICAr::W .00
Otro (Inmueble)
d) Las acreéﬁci_a;s, Y u_bligac't_one__s vigentes a !a fec.r:a son:. — R TR FE LT T 7 VALOR"Q" :
T3 ENTIDAD O'PERSONA == | | | CONCEPT NsPéRTE e 40C 200,00
F— EpS ARL AFP VIVIENDA =S ARL AFP VIVIENDA TRA
Pagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UN lCO Subred Integrada de Servicios de Salud

Sur E.S.E.

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

I TS  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ,
o5 de/todos  pgeIER e Persona Natural ® eogﬁi
(LEY 190 DE 1995) Ulirma Actualizacion: 07-dic-2020

Bl l‘fs’z‘fﬂfls'ﬂcﬁ IPACION EN'JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES7SOCIEDADES}Y/ASOCIACIONES %

a)Enla actualrdad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
i 7a CALIDAD.DE! MlEngBﬁo_, B 7

i IR ENTIDAD! [OINSTITUCIONFR e aatin it ) [ v e
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
Sf ) [ T 72 CALIDAD/DE SOCIO% -~ i

FCORPORACION, SOCIEDAD G ASOCIACION] 11

c) Enla acfuahdad sl O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con: ey
| NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ceD CcEQ TI1O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he UE[‘IIdD

desarrollando de forma acasional o permanente son Ias siguientes:

7 ik :%%ETALLE DE LAS ACTIVIDADES :- | biiiis - e - ZFORMADE.PARTICIPACION= %
NO -

NINGUNA

ey

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 07-dic-2020
“ 6{0 - EJ\M& 61@0\' \AI’U\ | CIUDAD Y FECHA -

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

I 1
I-l—‘ g i . =
= on - o . ’ - = . x:
: T 1 b % s ;
S it
! 'l- - -.-_---: L
ni 2 et
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' . Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

CODIGQ: AP-TH-FT-089
VERSION: 1
FECHA: 2019-04-03

Sefores

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo
advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogota a los 16 dias de febrero del 2021

Cordialmente,

6 lon

I\. &£
o\ :c).\'r}/\ A\ \G'm\

C.C. 1.071.164.890
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CODIGO: AP-TH-FT-088

'. Secretaria de Salud ‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
L' Centro Oriente ES.E. FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

v Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcién
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

v Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsable orientada al respeto por los derechos humanos,
practicas laborales justas, con enfoque de precaucion frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcion.

v Conocer el Manual Cdédigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v’ Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo pablico,

Adicionalmente me comprometo a:
Actuar con los fundamentos que corresponde a la profesion con un deseo de superacion.

Brindar cuidado integral al paciente, familia y comunidad, respetando la diversidad
cultural; en base a principios ético moral.

. & |
Nombre: u‘(/f:(d'n"m E’:\\]'L\ A\,

Documento: 1.071.164.890
Cargo: Enfermera

Fecha: 16/02/2021

Paginalde1l




Repavkca de Colombia

Fundacion Universitaria del Areo Andino

Personenio Juvid co Bes. 22215 Mireducecian DIC. 9.63

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidaments autorizoda por ol Ministerio de Educockan Necional,
teniende en cusnie gue:

GLORIA EDITH GARCIA LARA

C.C. N®. 1071640850 de Lo Calero

Apeobd los estudios pregramades pee lo Fundoticén y cumplia los reguaitos
exigidos por ka Ley v los reglamentos, le confiere el titulo de

ENFERMERA

En testimonio de lo expuesto we expice of presente diploma que asi Jo ceredito.
Bogotd D.C., el dio 26 de Enere de 2018

Rel1os
TS KQ
— -B }

Secretaric General no

&
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AREANDINA

Poow s mrom boe S e P V&

Fundacién Universitaria del Aree Andina

ACTA DE GRADO No. 830

En Bogota D.C., el 26 de Enero de 2016 a las 09:00 horas, convocados por Resoclucidn
Nacional No. 002 del 19 de enero de 2018, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Carécter Nacional, Doctor José Leonardo Valencia Molano, la Vicerrectora Académica y
Decana (E) de la Facultad de Ciencias de la Salud, Doctora Sonia Sierra Gonzalez y la
Secretaria General (E), Doctora Gladys Eliana Sanchez Saldarriaga, para presidir la
ceremonia de grado de GLORIA EDITH GARCIA LARA, ldentificada con C.C. No.
1071164890 de La Calera, quien cursé y aprobd las materias comprendidas en el
pensum del respectivo programa, cumpliendo con los requisitos exigidos por k2 ley y los
Reglamentos de la Fundacién, haciéndose merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA
. ol cual otorga la Fundacién debidamente aulerizada por el Ministerio de Educacion
Nacional y por el Consejo Superior mediante acuerdo 013 del 26 de julio de 1995. Previa
entrega del diploma, se tomd el juramento de rigor a la graduanda, quien prometio
cumplir fielmente sus deberes para con ia Patria y la Fundacidn, ejerciendo fa carrera de
acuerdo con las normas de la ética y moral profesional.

Agotado el orden del dia, ka sesidn se dio por terminada y se firmd el acta por quienes
en esta intervinieron.

Anotado en el Tomo 10, Folio 9, Registro 55523

JOSE LEONARDO VALENCIA MOLANO, Rector, Representante Legal, Carécter Nacional

SONIA SIERRA GONZALEZ, Vicerrectora Académica y Decana (E) de la Facultad de
Cienclas de la Salud

GLADYS ELIANA SANCHEZ SALDARRIAGA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., a los 26 dias del mes Enero de 2018.

i

Gladys chez Saldarriaga
Secretaria General (E)

Bogota Foreirg Valledn .

- ecdupar Liras Do e Neclons

(57+1) M4 0 (57+6) 340 1514 (57+5) 589 7879 018000 180099
www.areanding.edu.co
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Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
. . FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente E.S.E.
Bogota D.C 16/02/2021
Sefiores:

Fundacion Universitaria del Area Andina

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Gloria Edith Garcia Lara, en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece
que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado
debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley
1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e
informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o
en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

ENFERMERA

Cordialmente;

|
Flrma 76‘.’[’)3“.5\. E‘C‘)\‘:'L\ ’-‘_G-C':TC'/:'\ 'a/-_T-'-'-"'\_

No. de documento: 1.071.164.890
Tarjeta profesional No: 1071164890
Direccidn de contacto: Calle 8 A 1 este 28

Teléfono: 3125570341










SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-0OPS-FT-22 V1
NATURAL

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo de gestion documental se evidencio que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E. identificada con el Nit Mo. 900.958.564-9 suscribio con la Sefiora GLORIA EDITH
GARCIA LARA, identificado (a) con Cédula de Ciudadania Mo. 1.071.164.890 el Contrato de Prestacion de
Servicios con Persona Matural, pactando las siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO No: 6568 DE 2018 ,

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYOD A LA GESTION ASISTENCIAL EN LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.

VALOR: $4.296.823 .

FECHA DE INICIO DE EJECUCION: 16 de Abril de 2018

FECHA TERMINACION: 31 de Mayo de 2018

OBLIGACIONES CONTRACTUALES: 1_Prestar servicios profesionales en enfermeria a los usuarios de la
gsubred Sur, con el pleno cumplimiento de lso estandarés de calidad v oportunidad, durante el tiempo de
disponibildad indicado en su respuesta. 2. Brindar asistencia en los procedimientos propics de la atencion
¥ TRIAGE con plena autonomia realizando el seguimineto a la & actividades asignadas en los planes de
manejo para que se ejecuten de acuerdo al criterio medico dado por el profesional 3, Informar
oportunamente al medico tratante y familiares, el devenir de la atencion brindada y cambios clinicos del
paciente, conforme a los lineamientos del contratante. 4. Diligenciar clara, correcta y oporfunaments la
Historia linica v demifias documentacion del servicio cumpliendo con los parametros exigidos en la
nomatividad legal vigente en el sistema de informacion de la Subred, igualmente velar por el adecuado
diligenciamiento de documentos que realice las auxiliares. Cumpliendo con los parametros exigidos en la
nomnatividad legal vigente y lo expuesto en los manuales de Bioseguridad.5. Promover enlos usuarios y
pacientes la generacion de esftilos, habitos y conductas saludables, mediante acciones de educacion. 6.
Velar por el comecto uso , mantenimiento y administratcion, de los eguipos & insumos de los servicios | que
la subred Sur le confie para | a ejecucion de las actividades pactadas, informando oportunamente al
supervisor del contrato, las novedades y observaciones que puedan afectados. 7. Vernficar la correcta
distribucion de los insumos que le sean confiados para la atencion de pacientes y usuarios incluyendo
medicamentos & insumos medico quinirgicos.

De conformidad con lo pactado, no existid relacion laboral entre el (la) Contratista y la Subred Sur, dada la
naturaleza del contrato de prestacion de servicios de apoyo a la gestion, regulado por el Estatuto General
de Contratacion de la Administracion Plblica (Ley B0¥1993 Art. 32) v reglado en el Manual de Confratacion
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado (a), el 13 de Noviembre de 2020.

Mota: Si requiere validar el presente cerificado contractual puede solicitaro al siguiente comreo electronico:
certificaciones. ops@subredsur.gov.co

RN aOopet).

LUZ MARINA LOPEZ SALAMANCA
Directora Operativa de Contratacian
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Proyecit: Addana Maria Alonso Tomes- Cortraista Apoyo Direccion de Contratacion
Aprobd: Cristian Maunso S0gamose Ramiez-Contratisia Profesional Apoyo Dieccion de Conwratacion

Camera 20 Mo. 47 B - 35 Sur
Cadigo postal: 110811

vy subredsur.gov oo
Teléfono: T428535-Ext. 1504
2020-11-13



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 V1
MNATURAL
LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archivo de gestion documental se evidencio gue la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.S.E. identificada con el Mit Mo. 900.958.564-9 suscribid con la Seficra GLORIA EDITH
GARCIA LARA, identificado (a) con Cédula de Ciudadania Mo. 1.071.164.890 el Contrato de Prestacion de
Servicios con Persona Matural, pactando las siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO No: 8954 DE 2018 i

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYOD A LA GESTION ASISTENCIAL EN LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.5.E.

VALOR: $23.804.280 i

FECHA DE INICIO DE EJECUCION: 01 de Junio de 2018

FECHA TERMINACION: 31 de Enero de 2019

OBLIGACIOMNES CONTRACTUALES: 1 Prestar servicios profesionales en enfermeria a los usuarios de la
subred Sur, con el pleno cumplimiento de |lzo estandarés de calidad v oportunidad, durante el tiempo de
dizponibildad indicado en su respuesta. 2. Brindar asistencia en loz procedimientos propios de la atencion
vy TRIAGE con plena autonomia realizando el seguimineto a la & actividades asignadas en los planes de
manejo para que se ejecuten de acuerdo al criterio medico dado por el profesional.3, Informar
oportunamente al medico tratante y familiares, el devenir de la atencion brindada v cambios clinicos del
paciente, conforme a los lineamientos del contratante. 4. Diligenciar clara, correcta v oporfunamente la
Historia linica v demfias documentacion del servicio cumpliendo con los parametros exigidos en la
nomatividad legal vigente en el sistema de informacion de la Subred, igualmente velar por el adecuado
diligenciamiento de documentos gue realice las auxiligres. Cumpliendo con los parametros exigidos en la
nomatividad legal vigente y lo expuesto en los manuales de Bioseguridad.5. Promover enlos usuarios y
pacientes la generacion de estilos, habitos y conductas saludables, mediante acciones de educacion. 6.
Velar por el comecto uso , mantenimiento y administratcion, de los equipos e insumos de los servicios |, que
la subred Sur le confie para | a ejecucion de las actividades pactadas, informando oportunamente al
supervisor del contrato, las novedades y cbservaciones gque puedan afectarlos. 7. Verificar la correcta
distribucion de los insumos que le sean confiados para la atencién de pacientes y usuarios incluyendo
medicamentos & insumos medico quinirgicos.

De conformidad con lo pactado, no existio relacion laboral entre el (la) Contratista y la Subred Sur, dada la
naturaleza del contrato de prestacion de servicios de apoyo a la gestion, regulado por el Estatuto General
de Contratacion de la Administracién Publica (Ley 80/1993 Art. 32) v reglado en el Manual de Contratacion
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES E.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado (a), el 13 de Noviembre de 2020.

Mota: Si requiere validar el presente cerificado contractual puede solicitaro al siguiente comeo electrénico:
certificaciones. ops@subredsur.gov.co

AR aopet).

LUZ MARINA LOPEZ SALAMANCA
Directora Operativa de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Proyecit: Adriana Maria Alonso Tomes- Contratista Apoyo Direccion de Contratacion
Aprobér Cristian Maurico Sogamoso Ramiez-Contratista Profesional Apoyo Direccitn de Contratacion

Camera 20 Mo. 47 B - 35 Sur
Cédigo postal: 110611

Teléfono: T4268585-Ext. 1504
2020-11-13



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

o CERTIFICACION CONTRATO DE
G ogath e PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 V1
e NATURAL

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archive de gestion documental se evidencié que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR E.5.E. identificada con el Mit Mo, 900.958 564-0 suscrbid con la Sefiora GLORIA EDITH GARCIA LARA,
identificado (a) con Cédula de Ciudadania Mo. 1.071.164.890 el Contrato de Prestacién de Servicios con Persona
Matural, pactando las siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO No: 2642 DE 2019
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL
VALOR: $34.513.416 .

FECHA DE INICIO DE EJECUCION: 01 de Febrero de 2019

FECHA TERMINACION: 31 de Enero de 2020

OBLIGACIONES CONTRACTUALES: 1. Prestar servicios profesionales de enfermeria a los usuarios e la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., con el pleno cumplimiento de los estandares de calidad y oportunidad,
seguros, eficientes y humanizados y cumplimiento de protocolos y guias de maneja de la Entidad, durante el iempo de
disponibilidad indicado en su propuesta. 2. Brindar asistencia en los procedimientos propios de la atencidn con plena
autonomia y pertinencia , realizande el seguimiento a las actividades asignadas en los planes de manejo para que se
ejecuten de acuerdo al criterio medico dado por el profesional 3. Informar oportunamente al médico tratante y familiares,
el devenir de la atencion brindada y cambios clinicos del paciente, conforme a los lineamientos del contratante 4.
Diligenciar clara, correcta y oportunamente la Historia Clinica y demas documentacion del servicio cumpliendo con los
parametros exigidos en la normatividad legal vigente en el sistema de informacion de la Subred, igualments velar por el
adecuado diligenciamiento de documentos gue realice las auxiliares cumpliendo con los parametros exigidos en la
normatividad legal vigente y lo expuesto en los manuales de Bioseguridad. 5. Brindar asistencia en los procedimientos
propios del servicio y poyar al equipo médico en la realizacion de procedimientos especiales cuando sea requerido,
werificar la comrecta distribucion de los insumos gue les sean confiados para la atencidn de pacientes, incluyendo
medicamentos, tapabocas y guantes 8. Promover en los usuarios y pacientes la generacion de estilos, habitos y
conductas saludables, mediante acciones de educacién. 7. Velar por el comecto uso, mantenimiento y administracion,
de los equipos, medicamentos e insumos del servicios, que la Subred Sur le confie para la ejecucion de las actividades
pactadas, informando oporiunamente al supervisor del confrato, las novedades y observaciones que puedan afectarios.
Verificar la correcta distribucién de los insumos que le sean confiados para la atencion de pacientes y usuario incluyendo
medicamentios e insumos medico.

De conformidad con ko pactado, no existio relacion laboral entre el {la) Contrafista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacién de servicios de apoyo a la gestion, regulado por el Estatuto General de Contratacion de la
Administracién Plblica (Ley 80v1993 Arf. 32) y reglado en el Manual de Contratacién de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E.

Esta constancia se expide a solicitud del interesado (a), el 13 de Noviembre de 2020.

Mota: Si requiere validar el presente certificado contractual puede solicitars al siguiente commeo electronico:
cerificacicnes.ops fsubredsur.gov.co

ARl aopet).

LUZ MARINA LOPEZ SALAMANCA
Directora Operativa de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.5.E.

Proyecitc Adiana Mara Alonso Tomes- Contratista Apoyo Cifeccion de Contratacion
Aprobd: Cristian Mauricio Sogamaso Ramiraz-Contratisia Profesional Apoyo Direccion de Condratacion

Camera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611

Tedefono: T426585-Ext. 1504
2020-11-12




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

o CERTIFICACION CONTRATO DE
ALCH DR PRESTACION DE SERVICIOS CON PERSONA CO-OPS-FT-22 W1
- MATURAL

LA SUSCRITA DIRECTORA DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:

Revisado el archive de gestion documental se evidencid que la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR E.S.E. idenfificada con el Nit Mo, 900.858.564-8 suscribid con la Sefiora GLORIA EDITH GARCIA LARA,
identificado (a) con Cédula de Ciudadania Mo, 1.071.164 890 =l Contrato de Prestacion de Servicios con Persona
Matural, pactando las siguientes condiciones y especificaciones:

CONTRATO No: 2115 DE 2020
OBJETO: FRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION ASISTENCIAL
VALOR: $31.055.868 .

FECHA DE INICIO DE EJECUCION: 01 de Febrero de 2020

FECHA TERMINACION: 30 de Noviembre de 2020

OBLIGACIONES CONTRACTUALES: 1. Frestar servicios profesionales de enfermeria a los usuarios e la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., con el plenc cumplimiento de los estandares de calidad y oportunidad,
seguros, eficientes y humanizados y cumplimiento de protocolos y guias de maneja de la Entidad, durante el tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta. 2. Brindar asistencia en los procedimientos propios de la atencién con plena
autonomia y perinencia , realizando el seguimiento a las aclividades asignadas en los planes de manejo para que se
ejecuten de acuerdo al criterio medico dado por el profesional 3. Informar oportunamente al médico tratante y familiares,
el devenir de la atencidn brindada y cambios clinicos del paciente, conforme a los lineamientos del contratante 4.
Diligenciar clara, comecta y oportunamente la Historia Clinica y demas documentacion del servicio cumpliendo con los
parametros exigidos en la normatividad legal vigente en el sistema de informacion de la Subred, igualmente velar por el
adecuado diligenciamients de documentos gque realice las auxiliares cumpliends con los parametros exigidos en la
normatividad legal vigenie y lo expuesto en los manuales de Bioseguridad. 5. Brindar asistencia en los procedimientos
propics del servicio y poyar al equipo médico en la realizacion de procedimientos especiales cuando sea requerido,
wverificar la comrecta distribucion de los insumos gue les sean confiados para la atencion de pacientes, incluyendo
medicamenios, tapabocas y guantes 8. Promowver en los usuarios y pacientes la generacion de estilos, habitos y
conductas saludables, mediante acciones de educacion. 7. Velar por el comecto uso, mantenimiento y administracién,
de los equipos, medicamentos e insumos del servicios, que la Subred Sur le confie para la ejecucion de las actividades
pactadas, informando oportunamente al supenvisor del contrato, las novedades y observaciones gue puedan afectarios.
Verificar la correcta distribucion de los insumos que le sean confiados para la atencion de pacientes y usuario incluyendo
medicamentos e insumos medico.

De conformidad con lo pactado, no existio relacion laboral entre el (la) Contratista y la Subred Sur, dada la naturaleza
del contrato de prestacion de servicios de apoyo a la gestion, regulado por el Estatuto General de Contratacien de la
Administracion Publica (Ley 80v1993 Arf. 32) y reglado en el Manual de Contratacion de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur EES.E.

Esta comstancia se expide a solicitud del interesado (a), el 13 de Noviembre de 2020.

Mota: Si reguiere validar el presente certificado contractual puede solicitaro al siguiente comeo electronico:
cerificaciones ops@isubredsur.gov.co

AR aopet)

LUZ MARINA LOPEZ SALAMANCA
Directora Operativa de Contratacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.5.E.

Proyecit: Adiana Marta Alonso Tomes- Cortratista Apoyo Direccion de Contratacion
ApTObE: Cristan Mauno Sogamose RamiEz-Contratista Profesional Apoyo Direccken de Contratacion

Camera 20 Mo. 47 B - 35 Sur
Caodigo postal: 110811

v subredsur.gov oo
Teléfono: T428585-Ext. 1504
2020-11-13
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gaglogala@gmail.com

Teléfono de Contacto

3125570341
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CERTIFICADO DE APTITUD ACR

Departamento /Ips.\il;xi laboral SAS

Cundinamarca
[np.au-n {x)ingreso  [7] Cambio ocupacién [ Periodo programado ] Retiro ] Post-incapacidad [ Reintegro

[nu Mes Ao Ciudad
olslol7l2lol1]9 Tocancipa

r
Nombre y apellido de aspirante © trabajador: :
X = GLORIA EDITH GARCIA LARA Identificac 164800
Genero Fechade | Dia | Mes Afo Edad Empresa
FLd ML)| nacmiento |3 39 l1lolglo | 20 | woserrarTunal
Actividad econdmica: Cargouoficio:  JEFE DE ENFERMERIA
[ Tipo de cargo (Marque con una X):

~ [] Administrativo ] Operativo (] Manipulacion de alimemtos [] Trabajoenakturas ] Otros:
fmammuamm«mm

m Apto sin limitaciones o restricclones para el cargo

() No cumple con el perfil o los requisitos para el cargo

- [ Apto con kmitaciones o restricciones para el cargo [7) Aplazado

Exdmenes realizados (Marque con una X): Anexotécnico: No [ si[] cual

(] e () Trighcéridos () Audiometria [[] Espirometria

(o Contoteteco () Glowt (J vsiomeria ) OwososteomusetAR——
[] Colesterol (] Parcial de orina [ ]y Optometria |
Recomendaciones generales:

1. Implementar pausas activas cada dos (2) horas por 5 minutos 2. Actividad Fisica deportiva 200 minutos
semanales 3. Dieta baja en grasas saturadas y en monosacaridos rica en fibra

Recomendaciones especificas: 1. Controles médicos anuales.

<

Examen de retiro: Hay sospecha de: Secuels de accidentedetrabajo S [ ] No[ ] Enfermedadiaboral  si[] No[ |

iCual?
Remisidn a EPS

sil] ~w[])

Enfermedad comin agravada por el trabajo i D NoD

Adviceanis oy
Medicor 1 shecs ALt o
1
Salud Ocugrsa o =
- AM. 1%57 L S0 255501
s

Aspirante o trabajador:

Carrera 7 No. 7-20 Tocancipa, Cundinamarca. Cel 316 6282144. Correo Electronico: adriana7c19@hotmail.com
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REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SUNOMBRE:! ,‘
CENTRO SUPERIOR ESAT '
“EDUCACION, SALUD, ADMINSTRACION Y TURISMO"

NIT. 900820764-1 T -
EDUCACION INFORMAL 1
DECREYO 4904/2008 CAPITULO V No. 5.8
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL Educactin Saud Admiriiracn Tesvo

CERTIFICA QUE:

GLORIA EDITH GARCIA LARA
CC: 1.071.164.890 De La Calera.

ASISTIO Y PARTICIPO EN EL CURSO TEORICO-PRACTICO

SOPORTE VITAL AVANZADO (ACLS)

/ — CON UNA INTENSIDAD DE 48 HORAS

/ |

BOGOTA DC; 10 OE ENERO DEL 2020

’ L r—— v — = = s = — — — — — ‘—— — — — e— — — J



CENTRO SUPERIOR ESAT sas
NIT. 9008207641 —_— p —

i
!
' Escuela Naclonal de Educacién ESAT W ‘
Uc. Funclonamiento 5850 23 sept. 2019 S.E.C.
Educacion para el Trabajo y Desarrolio Humane
l Decreto 4904-2009 ~ Ducreta 1075 de 2015
l Ministerio de Educacién Nadonal l
I

E£ducadén Informal e Bt ol

CERTIFICA QUE:
GLORIA EDITH GARCIA LARA
C.C No. 1071164890

BAJO LAS NORMAS REGLAMENTARIA Y LA RESOLUCION 3100 DE 2019
ARISTIO Y PARTICIPO SATISFACTORIAMENTE EN EL CUISO TEORIOO PRACTICO

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

1 genanr dos (2 Anas

L-—---—--———-




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE S.E

FORMULARIO CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

= - -
d =

! 'I'IF':'\'| s

i

EMBIEER SR e f‘ﬂTEMWE #Di‘lmu;.mt:_ﬂ:m DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FE s 5 ' & - L - i i « o iy i e b
CHA |1 1-020| cuoao: BY & Dl DEPARTAMENTO:

— _— '_I'-'—I
g 'ente; Con el diligenciamiento de este formulano nos permitira dal - .

No 000 de 2018 1 _ : . permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Clhiente, de conformidad con el

- de 1a Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacion de esle proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada d:sr:-‘nzijldi!;ﬁidz E‘:urﬁg :gﬂum ot

E, como an

somelida al Conltrol y Vigilancia de la Superintendencia Naci
_ wonal de Salud, y forma il '
de Activos 'y Financlacion dei PR y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistama de Administracion del Riesgo de Lava

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

PROVEEDOR PARTICULAR [J  |CONTRATISTA L i SCRVIOOR OTRO CUAL 7 Ty
PUBLICO | -—Aﬁﬂ_:]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

P
RIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
IvE ] [ O !
X &8 di w2 ¢ - fn,’d"/c.?rrc:,k E:’jﬂ’%/j
TIPO DE IDENTIFICACION o LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAIMMWDO)
C-Cﬁ CED R.C NUIP -
jﬂ?fr'lé ] L.—_i ﬁl__]'__(;ff_'ln'"‘_:‘k ,25'-:'_'71‘/,-’;_]/ _}_5
PaiE orro. (] _SEATIA ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI (& ) NG ;
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (CiudadiMunicipio) PAIS NACIMIENTO NACIONAL IDAD:
/ / /') 7 2 - IR £ > | |
?' ,-.fc" {f::"-ffl La C’a,/e_i,r& (ol ,56; b (o :/c_.?fr:rbs g r7 & |
ESTADO CiviL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS JERERONG
— — CELULAR
JSDLTEHU{A} casapod) L) DIVORCIADO(A) |
UNION LIBRE VIUDO(A /
- A s A A 31255303Y9))
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PROFESION/
OFICIO
MAGISTER_] POSGRADO[_| UNIVERSITARIO E BACHILLER [] PRIMARA ||
CUAL [ -7 ] =
TECNICO TECNOLoGO [ | otrro ([ A A Eﬂﬁf‘ﬁ)’ld{a~
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO
RESIDENCIA
1
- . L‘;l}:l = 3 - - .I'“ y rl...-'l-. i : . " F 4 § :
ClB “A-1 es]e-2 8| Calevy (237 rrcr?70 A éi---;/&m(;x O U A
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
- — - = | PROPIA FAMILIAR E ARRENDADA
Qt?*-;’/if f?c://cﬁt &z 2361 o COM A A -
/ . % c/
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . DEPARTAMENTO: pals: :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: : TELEFONQ/FAX |
A7/ N A N /A N A A A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i |
VA 7V /A VA A A
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMMDD)
cc. (O [ceJ(re. O [nur(d A A A A A |
pasaporTE [ lotRo (] cuaL U A s RESIDENTEENCoLomBia: st [(Jo [ NACIONALIDAD: A A
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO [ | [ESTUDIANTE PENSIONADO : - e —
O HOGAR )
SOCIO CONTRATISTA EMPLEADO PUBLICO CUAL:
= X COMERCIANTE [ A A
PROFESIONAL D EMPLEADOC D OTRA
INDEPENDIENTE  |SOCIO = AGTWIDﬁ.ﬁEDMEAj
4 S| NO A
INFORMACION S| IVA | A A | A
TRIBUTARIA DECLARA RENTA . o 6D
RINCIPAL: SECUNDARIA:
RESPONSABLE: NO E ICA Sl 3 ”DW P D
CONOMICA
. NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD E
F”;*S;_’:;:‘“ ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS
O
sl [ Mﬂ@ sih[E] no (i N A
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ﬂ7 ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE

q LABORA GOBIERNO D comercial () servicios [:FLL.ID @ | g NIT
IEXPORTACIONES AGRICOL ENERGETIC D:; /VA
O waricon (- enercerica INANCIERA C}w,&rmn:ﬁrTE Qr:nm_icm Cverros .,D-u:-w :

|
|
by e R

)

|
ll
DIRECION DE LA EMPRESA
fL TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS 1
|
1' /"k/’ -'Ji\. I !
| | 4 !
S —— M A AN A /A | o
i e o FECHA VINCULACION ! Py /1_
I ) I
ll S— 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
VENTAS ANUALES CODIGO ACTIVIDAD - |
EMPLEADOS DESCRIPCION A FECHA
ECONOMICA CTIVIDAD
| CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD |
N A A" Y. /
A A A LA . Y/4"
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES
5 EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARICS / =
HONCRARIOS - z . S
VOO . D [FEs A INVERSIONES A (':;Z;Er;:a DE A
ARRIENDOS A A CUQOTA VEHICULD -"I = 7 0 b=
T M) VEHICULOS A/ A DEUDA VEHICULOS P ] J
LMl hadiNE 2 1 ¥ ¥
b ASA CUOTA VIVIENDA A9 PROPIEDADES | A A DEUDAS TERCEROS it |
OTROS INGRESOS A A TROS EGRESOS® [V — o = - :
A A OTRCS ACTIVOS CASA OTROS PASIVCS | asA
i : i =
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 |
TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50 '
I '
DESCRIPCION OTROS |
| S INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
F i -
N A A A A N A
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral]
ll PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
| ot Mlonos . i A
Fy > 4
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ’ TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
2 =3 ' . s(Pc o] Ex . —~ 2 (D >3 |
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
JU A A A SV A A A A A
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N A L A /A U A /LA S
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS. A J
mporTaciof ) ExPORTACION()  TRANSFERENCIAS presTaMos [ Paco servicios [ [CUAL:
OTRA |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS JFONDOS

consignado es ciero, realiza la siguiente deciaracon de fuentes @

obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando cereza de que todo lo aqui
respecto 2n la Circular Exterma 009 ae 201

R E.S.E con el proposito de que se pueda dar cumphrmiento a lo sefalado al
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Antcomupcion”

Cluien suscnbe la presente solicitud,
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SU

expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,

1 Que lps recursos que entregue y antregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguienies fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio,

etlc. ).
]
.( A Cj_: \/HHC/(_.:L\_/E‘_:'"S VA et Ek?ffw"_r I E N )

licita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonma que lo adicone, complemente 0 modifique)
nientes de aclividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noMa que o

adas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas
4 Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD SUR E S E se destinaran a aclvdades licitas

5 |nformare inmediatamente cualquier circunslancia que modifique la presenle declaracion, una vez lenga conocimienio de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, aulonzo a |a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S E a dar inicio a la hquigacion del (los) Can

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E S E en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el evenlual caso de que por aplicacian de no
con poslenaondad a la firna de este documento € modifiguen las declaraciones por mi afectuadas, eximiendo por lo lanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU

Jde loda responsabilioad que se denve por informacion erronea, falsa o nexacia que yo hublere proparcionado en este documento, o de la violacion del mismo ) i

2 Que estos bienes no provienen de ninguna achividad
1 No admtré que lerceros entreguen recursos en mi nombre prove
adicione. complemente o modifique), ni efectuare fransacciones deslin

tralo (5) que me vincule (n) con @ SUBREDY
norMMmas sanconacas
D SURESE]

7. Me comprometo y obligo a actualzar al menos una vez cada ano los dalos @ nformacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE sk 1
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“Gue los datos persanales solicitados en el presente formula

~ [Nacional de Saiud y los estanc _ & para la Pravencion y e Control _
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan a pro y que 1 2
jisposicidn, no son aplicables a las bases de dalos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control def lavado de activos y el finan: > del term pe
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley. (Y S 2
lla. Que los datos personales adicionales para el estudio 16cnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentas, : Bda, o O
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir |a siguiente: ol

n, entiéndase por la E S E, Subred Integrada de sarvicios de Sur E S E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 478 -35 sur | teléfone

Para efectos de la presente autonzacio
por la misma Entidad antes mencionada.

7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente

|Declaro expresamente:

|A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la
[suministramos nuestros datos para lodos los fines precontractuales contractuales que comprende

B Que la E S E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente.
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES. Mis datos personales seran tratados por le E SE ylo sus Unidades Prestados de Sarvicios de Salud, para las siguie

Ifinalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual. Senvidor Publico, Contratista por OPS y/o oroveador de bienes y servicios. b) E
pmnesu de negociacion de contratos con |a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. c)
e;'ecuciﬁn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del resgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucra la gestion integral de los bienes
servicios contratados. @) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de calud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La slaboracion de astudios
t&cnie::ns _estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud._ i) Envio de informacian relativa a encuestas de safisfacion de clientes

|

lusuanos y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. |) Realizacion de encuestas sobra satisfaccion an los servicios prestados porla £5

/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuastosy
s 2 las normas que lo modifiquen y a las raglamentacionaes aplicables

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA),
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia m) La prevencion y confrol de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamento que efla considere necesancs

E S.E y/o alguna de sus Unidades Prastadoras de Servcios de Salud, debidamente habilitada
las actividades de prestacion de servicios de salud.

|

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmiti

|peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios d
obligaciones denvados de los contratos celebrados con la E.S.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call cente

|abogados intemas y exteemos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, lerminacion vy
Ibienes y servicios  d) Las personas con las cuales la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para afecto de la calebracion de contratos de seguros 1!

Ireaseguros. e) A la UIAF Fasecolda, ya cualquir otra persona jundica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para afeclos de la prevension y control de fraudes,
seleccion de nesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, as| caomo para la slaboracion de estudios lécnicos y 2stadisticos |
l4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones 2s necesaro realizar transferencias intemacionales de mis datos oa i

cumplir con las finalidades del tratamiento. |
|5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con a definicion legal wgente. =n |

mnsemenma, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamenia para que 58 lleve a cabo al fratamiento de datos sensibles, 2ni
lespecial, los relativos de la salud y los datos biomeétricos. En todo caso, para efectos del presente formulano de conocimiento del cliente o coniraparie, se debe lener 2n consideracion que 2§
lcapitule X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacionalde Salud, axigen las mismas.

E.DETDS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas. nifios y adolescentes. £n consecuencia, no hemo

sido obligados a responderias. |

dos, entregados, transfendos o divulgados para la finanlidades mencionadas a 3) La al,
e Salud. b) Los operadores necesarios para al cumplimienio de darachosl
r. investigadoras, companias de asisiencia medica |
iquidacion de contratos de compra-venia de ',

ar de |a informacion, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En 2special, 2| derecho ai

recogido sobre mi. |
E. RESPONSABLES Y ENCARGADOCS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyercn en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los 2ncargados del Tratamentel
lde ios datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divuiguen, en desamollo de los previsto en el literal &) del numeral 1 antenor, seran = a) La Subred Integrada de Senicos dej
|salud Sur E.S E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #478 - 35 Sur Bogota DC, telefono 7300000 ) y cualquier otra persona juncica legaimente autonzada paraj
|la 2dministracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD. TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO) I;
EAUTDELZACIFJN: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzao, de ser necesano, la transferencia nacienal & intemacianal e
Ins mismos, porias personas, pare las finalidades

y €n los terminos que nos fueron informados en el presente documento. |

?‘. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como fitul
|conocer. actualizar, rectificar, revocar y suspender |as informaciones que se hayan

IX. FIRMA Y HUELLA |

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL

i
|
‘ PRESENTE DOCUMENTO

cl Jr 1 QYN

Firma Cliente /| Representante Legal

INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

R ~ X.INFORMACION DE ENTREVISTA T | XIINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: :;rli';:‘nli::: Ia
5. Observaciones: 5. Observaciones: .
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: | [_J ) 6. Firma y cédula:
Tﬂn‘rﬂ y Cédula
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Puntos totales 2

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

Direccion de correo electronico *

gaglogala@gmail.com

Documento de |dentidad *

1071164890

Nombres vy apellidos *

gloria edith garcia lara



Certificacion
de ahliacidon

“ medimés

Certificado de Afiliacion

La Seficrn GLORIA EDXTH GARCIA LARA | kenifceds con Cédse Cudedenia 1 071 164 500, Prasants los sigientes deton, eferentes o Plan Obligetono de
Saud POS en suestre EPS0M4.

Informacion del Aflilado:
Neerbire GLORIA EDITH CARCIA LARA
Nlrrmio de | dedicasin 1071184800 Tigo idestfcecdn Codde Cudodnia
Foche eflocdn (ddirerfessa) 01082017 Focta de retic
Estoto stusl VIGENTES ot de ealade LA
Tipo de Allads COTIZANTE Nomibve de fbgrmen  CONTRIBUTIVO
Direccdn actusl o resdanca CALLES1ESTE R Muniapo mdencis.  Bogatd D.C
Teldlono sctue de lewdende B0 Dotz Rewcenca SANTAFE DE BOGOTARC
Documento Agortante Foazde Sociel Fechas Inicio Fecha Fin
107 1954200 CARCA LARA GLORA EDT o120
Informacion de los beneficiarios:
Tpo de Afiadc  Mestfeacen  TO Nomere Facta Miacion Catase Facha et Parrtmsce
Sefor afilade por faver verifique scs datos ba y de sex resbce s a de los icdadose con los sgulnies
SeMdfoncs en Bogoth: 8510777 y en el resto del pals 018000120777,
Sefime y mapice on Bogoth o ke 1 s il mes de Dics o 2020, & sobeiud del

“INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, N PARA ACLAFAR MULTIARLACION™

SERCR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EP'S £S5 UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 504 ART. 55

CORDIALMENTE

A

Juire Envigue Lancheros
Gaonrris de Openacicrms
Blabera
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COLFOMDOS S A PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

Elfla) Sefior{a) GLORLA EDITH GARCIA LARA ldentficadola) con C.C Mo, 1.071.164.890, 5
Encuenira afllladofa) al Fondo Pensiones Ooligatorias NIT SDD.227.940-5.

Se explde la presante cerfificacion a solictud deal afliadofa) el dia 20 de noviembre ded 2020,

El presentie cerificado 25 emitkdo como un archivo PDF y contiene wna firma digialzada valda para
ndios sus efecios de conformidad con o dispuesto en & Ley 527 de 195949,

Cualguler Inquietud adiclonal no dude en escriblmos a3 fravés de nuestro portal transacclonal
www. colfondos.com.co opelon contdcianos, o comuniguese con nuesir Contact Center a través de
las slgulenies lIneas Bogola 74546888, Barranguila 366 9566, Bucaramanga &9 SEED, Call 439
0888, Cartagena 694 538688, Medellin 604 2833 y en & resto del pals 604 FE33.

Ouforas Gabss €

e it Gl b Caiwtidlingn
Directona de Dosras y Resuds
= 54 Pe  Cesarii
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Medesilin, 20 de noviembre de 2020

LA ADMINISTRADORA DE RIEZ0OS LABORALES
SEQUROS DE VIDA SURAMERICANA 3 A

CERTIFICA:

Que GLORIA EDITH GARCIA LARA identficadola) con cadula de Cludadanis 1071164830 registra en nuesira base de
datos come trabajddoria) Independente.

A continuacion se reidcionan los datos de i ailacion:
Fecha Inlolo ocbertura: 17042018 Feoha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUE RED SUR NIOMS2584

3024901 - CMPACSAS OCDICADAS A ACTIVIDADES OF LAS INSTTTUOIONE S PRESTADORAS OF SENVICIOS DE SALUD CON INTERNACION, NCLUYT
HOGATALES GONTRALES, CENTROG OC ATENCION MIDICA CON AYUDAS DHAGNCOSTICAS, NSTITUCIONES PRISTA-DORAS ©C STRVICIOS DE
SALUD CENTROG CIAPTCALTADOS EXCEFTO O RADIOOIAGNCS TICOG Y/O RADIOTERAPA) HOGPTTALLS PARA TUSCRCALOGOG, INSTITLUCIONTS

CLASE DE RIE3OO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL
CLA3ZE: 3 PORCENTAJE: 2435% TIPO COTIZANTE: WOCPINDENTT CON CONTRATO DE PRESTACION D

SEAVICIOS SUPTRIOR A UN NES
ACTIVDAD COONOMICA CONTRO DE TRADAJO:
3221924 - EWFATSAS OCDICADAD A ACTTVIDADCS OF LAS INSTTTUOIONES PRESTADORAS O€ SENVICIOS DT SALUD CON WNTEANMACION NCLUYT
MOCFTALES GENCRALES, CINTROG DC ATTNCION MEDICA CON AYUDAS DIACNOGSTICAS, NOTITUCIONES PRESTA-DORAS DC STAVICIOS O
SALUD CENTROG CEPCCALTADOS EXCEFTO OF RADICOAGNOG TICOE Y/0 RADIOTTRAMA)L NHOGATALLS PARA TURERCLLOGOG INSTTUCIONTS
LDE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIDAD ECONOMICA:
3021909 - CWPACSAS DCDICADASD A ACTIVIDADES OF LAS INSTTTUCIONES PRESTADORAS D€ SEVICIOS DE SALUD CON INTERMACION NCLUYT
MOCATTALLS GONCRALES CENTROG DE ATTNCION MIDICA CON AYUDAS DIACNOSTICAS NSTITUCIONES PRISTA-DORAS CC SERVICIOS OC

SALUD, CENTROG ESPECALTADOS EXCEPTO OF RADICOUGNOS TICOE ¥/0 RADIOTERAPA)L HOGPITALES PARA TUSDRCALOGOS, INSTITUCIONES
DF SALUD MENTAL
COOIG0 DE A‘:TNIMD' 3851101

CLASE DE RIE3QO: PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%
Supoqolodmrulzarcon rlesgo 3 (2,436 %), tomondoonemntnougunnb
Articado 11, Decrets 123 ge 2013 Cotizecider y Pago: La cotizacidn se ¢ - o mayor resgo e
1. La clase de resgo dw oetro o rabaio de i entided o Mstiucion
2 B progio de la activided cha por o g
Fardgralc 1: Coando las 3 O insfituci L de trabajo e 4 la activided principal o Mnstitucion,

S desen vaiidar que este carticaco haya i00 eaiments emEdo por ARL Sura y ia nformacion aquil comtenida sea
real, vishe WWW.Srsura.com.co / valicar cernicados & Ingrese & siguients codigo (nico de ganerscion valdo por un
mes:C10711648302032545765

Atentsments,

Direccion de Afliaciones y Recaudos

hm““n“nmuwcwumm-Anm A
A AR W R T (o Ml T e VA mma;
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'. Secretara de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
Subred Integrada de Servicios de Salud

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Ll Centro Oriente E.S.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1071164890 SURA
Numero de Documento ARL
Gloria |Edith |Garcia [Lara
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
17/10/7989)| La calera |Calle 8 a 1 este 28 | 8602020
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono Fijo
Medimas Colfondos $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
gaglogala@gmail.com 3125570341
Correo Electrénico Celular
Y /').‘ \ ||\\‘,"\ . '
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 3949196

Personeria
de Bogoti, D. C.

(1] ET'__ I|"

Bogota D.C., 20 de Moviemibre de 2020 - 10:56 am

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

CERTIFICA

Qe una vez consultado el sistema de Registro de Sancicnes e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefiorfa) GLORIA EDITH GARCIA LARA, gquien se idenfifica con |la CEDULA DE CIUDADAMIA Mo
UMD MIL SETENTA Y UNO MILLONES CIENTD SESENTA Y CUATRO MIL DCHOCIENTOS NOVENTA de LA CALERA

1071164830

NO REGISTRA SANCIONES NI INHAEILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimerno 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 anoctaciones de sancicnes e inhabilidades disciplinarias que reporien las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La cerfificacién de antecedentes debera contener las anctacicnes 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 frate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sancicnes disciplinarias en los Gitimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 18093, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Mos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 816 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C.

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

El presente certificado tiene vigencia de fres (2) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica
Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www_perscnerabogota. gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogoti D.C.
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www _personeriabogota gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: _ZMJS_
Link de verificacion -> hitp:fwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES EEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ﬁgi‘f&m
(GENERAL DE LA NACION No. 154208211

Bogota DC. 20 de noviembre del 2020

La PROCURADURIA GEMERAL DE LA NACION cerfica gue una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRIY, elila) sefior(a) GLORIA EDITH GARCIA LARA identificado{a) con Cédula de ciudadania ndmero 1071164320:

NO REGISTRA SANCIONES MI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contenar 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 posesian en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certficaran todas las
anctaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documenta que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
discipiinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabifidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de inwestidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex senvidores plblicos y particulares que desemgpefien funciones piiblicas en
gjercicio de la accion de repeticion o Bamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para aceeder al sector publico, en los términos que
establezea la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentss solamente kos reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripeion de confratos con el estado. es responsabilidad de la Entidad, validar la informacicn
que presents el aspirants en la pagina web: httpfwww_procuraduriagov.colportal/antecedantes. htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GOMNZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pibfico (CAP)

ATEMCION :

ESTE CERTIFICADD CONSTA DE 01 HOWUA[E), S0L0 ES VALIDOD EN 5U TOTALIDAD. VERIFIGUE QUE EL NUMERC DEL CERTIFICADD SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Divisidn Centro de Atencidn al Plblico {CAP)
Linea gratuita 018000010315; deap@procuraduria gov.co
Carera 5§ Mo. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www_procuraduria.gov.co



Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:13.41 horas del 20011/2020, el ciudadano identificado con.
Cédula de Ciudadania N® 1071164890
Apelidos y Nombres: GARCIA LARA GLORIA EDITH

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Consfitucional, Ia
leyenda *NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas
personas gue no registran antecedentes y para guienss la autoridad judicial compelente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nomero de identificacion y nombres, comespondan con e documento de

identidad registrado y solo aplica para el terriono colomblano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
consfitucional.

Sitiena alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de 13 Policia
Macional mas cercanas

| Volver al Inicio |




LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL |

CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy viemes 20 de
noviembre de 2020, a las 11:06:17. el nimero de identificacién. relacionado a continmacién, MO SE ENCUENTERA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
Mo. Identificacion 1071164890
Codigo de Verificacion 1071164890201120110617

Esta Certificacion es valida en todo el Terrtorio Nacional. siempre ¥ cuando el tipo ¥ mimero consignados en el

respective documento de identificacion. comeidan con los agui registrados.

De conformudad con el Decreto 2150 de 1995 v la Resclucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecanica acui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digitd ¥y Eeviso: WEB

[
Ul yoaes N

P

=T

SORAYA ARGAS: LIDO

CONTRALCRA DELEGADW

»)

Con el Codizo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 6% No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C
Calamhis Cantralaons anees] WO ROGOTA TV O

DR

Pigina 1 de



Bancode Bogota
NRED 002 REFERENCIA BANCARIA

Calie 35 N* T- 47 Bogota

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que GLORIA GARCIA,
identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 1.071.164.890 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 380371260, abierta/o desde el 15/1/2015.

Se expide en Bogota el dia 4 del mes de Diciembre del afio 2020 con destino a: SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR. E.S. E

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



