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

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO CERTIFICACIÓN DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-089 

VERSIÓN: 1 

FECHA: 2019-04-03 

 

 

Señores 

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 

públicos o para celebrar contratos de prestación de servicios con la administración pública. 

 

De conformidad con lo establecido en el artículo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que 

sobrevenga al acto de nombramiento o posesión 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, así 

como los documentos anexos aportados son veraces. 

 

Para constancia se firma en Bogotá a los 16 días de febrero del 2021 

 

 

Cordialmente, 

 

 

 
C.C. 1.071.164.890  
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO – GESTION DE TALENTO HUMANO 

FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD 

 

CÓDIGO: AP-TH-FT-088 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2019-07-03 

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: 

 Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la función 

administrativa y del Estado, así como instituir las normas éticas que deben inspirar 

el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institución.  

 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, 

prácticas laborales justas, con enfoque de precaución frente a los impactos 

ambientales y a la lucha contra la corrupción. 

 Conocer el Manual Código 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 filosofía dado que se 

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

 Actuar bajo los lineamientos del Código de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar 

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

defensa de lo público,  

Adicionalmente me comprometo a: 
 

Actuar con los fundamentos que corresponde a la profesión con un deseo de superación. 

 

Brindar cuidado integral al paciente, familia y comunidad, respetando la diversidad 

cultural; en base a principios ético moral. 
 
 

Nombre:  

 

Documento:   1.071.164.890 

 

Cargo: Enfermera  

 

Fecha: 16/02/2021 



 



 



 

 



 



 

 

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

ESTRATÉGICO– GESTIÓN DEL TALENTO HUMANO 

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA TÍTULOS ACADÉMICOS 

CÓDIGO: AP-TH-FT-014 

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-01-16 

 

 

Bogotá D.C 16/02/2021 

 
Señores: 

 

Fundación Universitaria del Area Andina  
 

 

 

 
REF¸ autorización para consulta de títulos Académicos 

 

 
Yo, Gloria Edith Garcia Lara, en consideración a que el artículo 15 de la Constitución Política 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 c del artículo 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 sólo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso e 

informado del titular. Los datos personales no podrán ser obtenidos o divulgados sin previa autorización, o 

en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento…” 
 

De igual manera, teniendo en cuenta que la información solicitada en cuenta a datos personales en mi 

calidad de egresado, solo podrá 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 título académico como: 

 
 

ENFERMERA   

 

 
 

Cordialmente; 

 
 

Firma  

No. de documento: 1.071.164.890 

Tarjeta profesional No: 1071164890 

Dirección de contacto: Calle 8 A 1 este 28 

Teléfono: 3125570341 
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1071164890 SURA 

Gloria Edith Garcia Lara 

17/10/7989 La calera Calle 8 a 1 este 28 8602020

Medimas Colfondos $

gaglogala@gmail.com 3125570341

C.C.

Dirección de ResidenciaCiudad de Nacimiento

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel:  3444484

Correo Electrónico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Numero de Documento ARL

HonorariosAFP - PensionesEPS - Salud

Fecha Inicio del ContratoObjeto Contractual (Cargo)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Teléfono FijoF. Nacimiento dd/mm/aa

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

APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES 

CÓDIGO: AP-IA-FT-024 

VERSIÓN: 01 

 FECHA: 2017-08-04 

mailto:gaglogala@gmail.com


 



 



 



 



Se expide en Bogotá el día 4 del mes de Diciembre del año 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

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTÁ a solicitud del interesado informa que GLORIA GARCIA,
identificado(a) con Cedula de ciudadanía número 1.071.164.890 está vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTÁ a través de los siguientes productos financieros:

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


