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ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural ®eo gﬁ)

(Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2020

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0O DE CASADA) NOMBRES

QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 52897469 F® M QO | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA | 30 | MES [AGO]| aRO | 1981 | | calle 53 8is N 00-48

pals Gkt PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogots D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2053458
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL patriciaquirogad@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1:{___:'_' DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

r

EDUCACION BASICA nTuLo Bachiller técnico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2o 3|4 | 5o |6 | 7] 8|9 |10°]|0€| mES [DICEMBRE | ARNO [1989

@
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUGIGN DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
FORTALECIMIENTO DE COMPETENCIAS EN SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 2020 50
promotores del cuidado secretaria distrital de salud 2020 80
abordaje integral en salud mental para personal en secretaria distrital en salud 2020 60
fomentar practicas seguras sena 2019 40
orientar personas segun normatividad de salud sena 2019 40
atencién integral en salud de viclimas de violencia centro oriente 2016 20
brigadista basico mapfre arl 2015 8

626383
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA -

Sideap.

Persona Natural

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

Ultima Actualizacién: 16-dic-2020

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
Surtimia Ltda, X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3204908913 DA [ 2 |mes [2 | aRo [2010  ||owa [28 ] mes [2_ | aro [2013 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Archivo Archivo Central Archivo Gestion Calle 39 A18 05

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Haspital Pablo VI Bosa X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 pia | 1 | mes [11 | Ano [2005  ||pia [21 | mes [7__] aRo [2000 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA N DIRECCION
Auxiliar de Archivo y Estadistica Archivo Cr78 AG9 B 76 Sur
| EMPLEQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Colsanilas X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. patriciaquirogad @grmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC
4865000 oA [6 | mes [t | Ao [2004  ||oia [30 | mes [12 ] Ao [2000 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDE;CM DIRECCION -
Auxiliar Adminstrativo en Salud Farmasanilas Calle 15No 958

626383
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
o B | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
gl es de todos e Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995)

Uttima Actualizacion: 16-dic-2020

T 2.

1.1 DE BIENES Y RENTAS

. 1. DECLARACION JURAMENTADA 1"

YO, NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TIL (O No. 52897469 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Calle 53 Bis N 00-48 Teléfonos3103383787 2053458

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Karen Vanesa Sanchez Quiroga 1033703100 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 "lltimo" ano gravable fueron:

CONCEPTO e VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES — $13.116.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 5,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 5,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $5,00
TOTAL $ 13.116.015,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

A TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros] 002170078105 Primera de Mayo $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
"TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN - VALOR
$0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
- $0,00
-

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, Suf}l'EDADES Y ASOCIACIONES

Pagina 1 de 2
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Sefiores
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 administracion 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 2/ de {2 de 202

Cordialmente,

24 @u:ﬂ@@ﬁ
C.C.

Paginaldel




1210113 G Sakd
bred Integrada de Servicios de

balud

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

S CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01

L
@ Centro Oriente ES.E.

FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

CIARENLETRALEGIBLE

52 &Y

46 Bouvaz

Numerg

Noro2A

de Documento

ARL

| QKT\Q\QJA I@ouQDQA | Dz

Primer Nom

20- 08 -2R8( |

bre

Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

HoaoT | QuUEDREHFDN | 7052438

F. Nacimiento dd/mm/aa

Dnosres

Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia

Teléfono Fijo

Qe e ED [+ 49460

EPS - Saly

AFP - Pensiones Honorarios

O

bjeto Contractual (Cargo)

)irDg 2 d Cﬂ gmai / Com

Fecha Inicio del Contrato

’3) 10 ’57.)8 3);7’8:?

pq%nc}a C)

I\\mumx Q}M@SA

Correo Electrénico Celular

Firma

del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No S - 43 Tel: 3444484
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(51 ﬂIltqu e
WBachiller Wéceniro Eﬁnhustnal
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Reptiblica de Colombia " a
Secretaria de Educacion de Bogotd D.C.
y en su nombre el

CENTRO DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SALUD

9772 mediante Convenio Ministerio de Saiud - Beneficencia de Cundinamarci

Creadoen 1
y Organizacion Panamericana de Ia Salud.

Confiere a:

fohora Patricia Quirogs Bias

[dentiticado(a) con cédula de ciudadania No. 52°897.469 de Bogotd, D.C.,

el Certiticado de Aptitud Ocupacional como

Torrico Laboral en Guxiliar ve Estabistios en Salud

acorde con lo establecido en el Decreto 114 de 1996 del Ministerio de Educacion Nacional,

por haber cursado y aprobado satisfactoriamente l0s estudios correspondientes
al programa de AUXILIAR DE 2STADISTICA EN SALUD - con una intensidad de 1.500
horas académicas -, aprobado mediante Resolucion No. 3554 del 10 de noviembre de 1999
de la Secretaria de Educacion de Bogota D.C.

a los 17 dias del mes de diciembre de 2004

En constancia se firma en Bogota, D.C.

—

Dr. Gonzalo Gu Vo ;Zeal P. - Dr. Nelson.J. Maldonado A.
Dikedthr - C,ubdigg-g_g?fcad{ I

R i :




., petA INBIVIDUAL BE GRang,
- ' Y

COLEGIO FE Y ALEGRIA LA PAZ

CARRERA 4B N° 51-28 SUR / TELEFONOQ 772 1267 - SANTA FE DE BOGOTA. D.C.

FE Y ALEGRIA

[NSCRIPCION § E.: 6254  INSCRIPCION DANE: 31100177032

Enlaciudad de SANTAFE DE BOGOTA.D.C.,alos 4 diasdel mesde DICIEMBRE del afio 1999, se reunicron con
el fin de formalizar la graduacion de los alumnnos de ditimo grade, los suscritos Rector(a) y Secretaniofa) en la Rectoria
del COLEGIO FE Y ALEGRIA LA PAZ, Jornada “Tesrde . Institucién aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel
de Educacién Media Vocacional v Autorizada por la Secretaria de Educacién del Distrito Capital, para otorgar el
Titulo de Bachiller en la Modalidad de Técnico Industrial con énfasis en Electricidad. segiin Resolucién N° 7449 del
13 de Noviembre de 1998. Comprobada la situacién Legal v Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaren los estudios carrespondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedio a otorgarel:

TITULO DE

BACHILLER TECNICO INDUSTRIAL
CON ENFASIS EN ELECTRICIDAD

Al graduando cuyos nombres y apellidos y ndmero de documento de identidad
que se relactonan a continuacién

Nofora Patricia Quiroga Diaz

Tl 81083007818 4

ae.

. Santafé de Togotd.

Tdentificade {a) con

Es ficl copia tomada del Acta q'c_r_u-.t'.\i NP 003, Falio N® 065 de fecha 4 de DICIEMBRE de 1999 que consta C‘Cllg
alumnos, que comienza con ¢l nombre de ABRIL CELIS CESAR ANDRES y se cierra con el nombre
de VIRGUEZ VEGA PIEDAD.

Firmada y sellada por PEDRO JOSE CASTANEDA VALLS Rector y
' GLADYS.GOMEZ Secretaria.

Dada en Santa Fe de Bogotd, D.C., a los 4 dfas del mes de Diciembre de 1999,

Firmada y Scllada

Secretaria

GLADYS GOMEZ.

PEDRO JOSE CASTANEDA VALLS %
.. 797737514 e Dogaed g - C.C. 417 794,178 de Bogoed,




Republica de Colombia
Centro de Educacién en Administracion de Salud - CEADS-

Lrted v Orpan
Jeertnd y s

ACTA DE GRADO No 061/04
Libro No. 7

En la ciudad de Bogota, a los diecisiete (17) dias del mes de Diciembre de
2004 en el auditorio del Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA -, se realizo
acto solemne de graduacion, correspondiente al programa ce ESTADISTICA,
registrado mediante resolucién No. 3554 del 10 de Noviemore ge 1899 de Ia
Secretaria de Educacion de Bogota D.C y desarrollado entre el 09 de Agosto
de 2003 al 17 de Diciembre de 2004, con una intensidad total de 1500 horas
academicas

Mediante este acto se concedio a QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA,
identificado (a) con cedula de ciudadania No 52887469 de Bogota D.C el
certificado de TECNICO LABORAL EN ESTADISTICA, acorde con [0
astablecido en el decreto No 0114 de 1996 del Ministerio de Educacion
Nacional y dema s normas vigentes.

Para constancia de o anterior, se firma la presente acta en Bogeota D.C.. a los
Diecisiete (17) dias del mes de Diciembre de Dos mil cuatro (2004).

e s o g e T

Carrera 10° No. 1-99 Sur, Hospita!l San Juan de L
Tal 246 2723 - 246 2724 - 333 $5C7 - 33 3

s ceads-edu.goy.oo
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CONSTANCIA DE
PARTICIPACION

LLL( ] _5-!
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) CLARO ¥
‘Lb; 46(1'

nohora patricia quiroga

Ha completado exitosamente el
Curso Virtual de Lenguaje Claro para
Servidores Publicos de Colombia

PROGRAMA NACIONAL
DE SERVICIO AL CIUDADANO
Departamento Nacional de Planeacion (DNP)

El futuro i PN Sc (.‘)

Dep
es de todos Macional de Planeacion DES?E?!%M&L%&%EB,:“L




BOGOT/\

MAYOR Secretaria de Salud

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
certifica que:

NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
C.C.52897469

7
/
/

participo en el curso virtual:
Fortalecimiento de competencias en informacion, orientacion y atencion a
la ciudadania para colaboradores de linea de frente de la Red Integrada de
Servicios de Salud (RISS)

De diciembre de 2020 a febrero de 2021
Con una intensidad horaria de 50 horas - Bogota

eeeeeeeeee

" 4
,./'t*-ié.m:r' 7/ //i/?éf}ﬂi‘(é
Sara Marcela Valencia Cadavid
Coordinadora CDEIS
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BOGOT/\

Secretaria de Salud

La Secretaria Distrital de Salud de Bogota
certifica que:

NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
C.C.52897469

participo en el curso virtual:

Abordaje integral en salud mental para personal en salud

Del 8 de junio de 2020 al 30 de julio de 2020
Con una intensidad horaria de 60 horas
Bogota
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Sara Marcela Valencia Cadavid
Coordinadora CDEIS
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52897469

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL INTERMEDIO - Orientar personas segun normativa de salud.
Codigo: 230101266

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en BOGOTA D.C., A los veintiocho (28) dias del mes de Mayo de dos mil diecinueve (2019)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE

Autenticidad del Documento

550670 - 28052019 Bogota - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 28 de Mayo de 2022
Subdirector CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autentcidad de este documento puede ser verificada en el registro clectronico que se encuentra cn la pagina web hup: jeenificados.sena.edu.co, bajo el nimero
940300230101 266CC52897469C.



CENTRO DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SALUD — CEADS-

EDUCACION CONTINUADA

CERTIFICA QUE:

QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA

con Cédula de Ciudadania No 52.897.-169 de Bogotd.

asistio a la conferancia " SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA E INFECCIONES DE
TRANSMISICM SEXUAL ” realizada el dia 23 de Julio de 2003 con una intensidad de 2 horas

académicas. .

Zn constanaia se firma en Bogotd a los 24 dias del mes de Juho de 2C03. P4 L
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NELSON JAVIERMALDONADO A.

“Subdirector AcadeNnico

CEADS,
pte
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~ENTRO DE EDUCACION EN ADMINISTRACION DE SALUD - CEADS-

EDUCACION CONTINUADA

CERTIFICA QUE:

OUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA

con Cédula de Ciudadania No 52.897.469 de Bogota.

nferencia " PREVENCION EN EL CCNSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS

agisno 3 1a <o ' 1a :
1 de Julio de 2003 con una intensidad de Z naras academ:cas.

‘ealizaca el dia 2
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NELSON JAVIER NMALDONADO A. \k

Subdirector AcademIco N
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MAPFRE | ARL

Certifica que:

Nohora Patricia Quiroga
CC: 52897469

PARTICIPO EN EL CURSO:
BRIGADISTA BASICO MODULO PRIMEROS AUXILIOS

Con una intensidad de
8 HORAS

13/11/2015

o fwh'é FORMACION ARL

|
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: JULIE ALEXANDRA TRIANA BLANCO : T
Coordinadora Nacional de Formacién
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA

CERTIFICA

Que NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ identificado(a) con Cédula de Ciudadania No
52.897.469 de Bogotd, realizé y aprobo el curso de GESTION DOCUMENTAL con una

intensidad horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia
de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:
D: Reprobo
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los veintiseis (26) dias del mes de enero de dos mil once (2011)

Firmado Digitalmente por

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La presente Certificacion electronica tiene validez juridica y legal en Colombia, conforme a la LEY 527 DE 1999, ¢l Decreto reglamentario 1747 de 2.000 y las demis
normas que las complementen, modifiquen o reemplacen. Para verificar la autenticidad de cualquier copia impresa, se deberd efectuar la consulta a través de la pigina
http://sis.senavirtual.cdu.co, en la cual se encuentra almacenado y disponible ¢l documento digital original bajo ¢l mimero 940400134761CC52897469E. Cualquier copia
impresa de este documento no tiene validez legal ni juridica.
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Setretaria de Selud 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

. J ] i 5 FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Bogota D.C

Sefiores:

'f/[;e o/ /M?,qﬂa ([ £at

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

REF, autorizacioén para consulta de titulos Académicos

Yo, Ugf,bfci Pw‘r'oa‘ @U: X _'Df Ot en consideracion a que cl 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

TFeenico  Pachdles

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Abm @Uf rO6A
No. de documento: 5/39 93 4 é‘?

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: CAL(.E’ 5 2) Elj 7" 20-48
Teléfono: 310 -337 M P?
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* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-001827-2021
Codigo:3CECFF7DB1

Pé&g. 1 de 6 del certificado CER-001827-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (1a) sefior(a) NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ, identificado(a) con CC. No. 52897469,
presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.SE mediante contrato de prestacion de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION
PS 5768 2020 16/09/2020 30/04/2021
PS 5076 2019 11/12/2019 24/07/2020
PS 0497 2019 17/01/2019 08/11/2019
PS 5585 2018 25/09/2018 15/01/2019
PS 2693 2018 02/02/2018 30/06/2018
PS 3377 2017 06/04/2017 30/09/2017
PS 0335 2017 10/01/2017 28/02/2017
Contrato PS 5768 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ATENCION
AL USUARIO, EN LA EJECUCION DEL CONVENIO 0020 DE 2020-PROGRAMA RUTA DE
LA SALUD, CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION,
PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES EN EL PROCESO DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

1. Redlizar proceso de sensibilizacion, registro y aplicacién de encuestas a los usuarios desde
las diferentes USS de la Subred de acuerdo alas indicaciones y compromisos establecidos con
la coordinacién del programa 2. Apoyar €l agentamiento de citas solicitadas en atencion a las
solicitudes de los usuarios que utilizan el servicio de ruta de la salud desde las USS de la
Subred y entregar a coordinador del programa registro de las acciones realizadas diariamente.
3. Redlizar captacion y reporte diario de programacion de usuarios, gestantes, personas con
discapacidad, menores de 18 ellos, plan canguro y adultos mayores para el traslado por parte
del programaruta de lasalud. 4. Cumplir con los procedimientos, digitacién y demas acciones
desarrolladas desde las USS, acorde al procedimiento Ruta de la Salud y atencion brindada a
los usuarios en los centros de atencién de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente ES.E. 5. Organizar, orientar y registrar en los aplicativos requeridos por la
dependencia, informacidn suministrada y recolectada de acuerdo a la atencién brindada a los
usuarios frente a la prestacion de servicios de salud en las USS de la Subred, teniendo en
cuenta los criterios de oportunidad, calidad y congruencia. 6. Asitir a reuniones programadas
con la Jefatura de la oficina de Participacion Comunitaria y Servicio al Ciudadano,

Diagonal 34 Mo, 5 - 43
Conmutador, 3444484
wwew, subredcentrooriente. gov.co

.
Subsed Integrada de Servitios de Salud
L

Centro Oriente E.5.E.

Codigo Postat 110311
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BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pé&g. 2 de 6 del certificado CER-001827-2021

coordinacion del programa Ruta de la Salud de la Subred Centro Oriente, y demas a las que
sean citadas. 7. Reponer novedades a la coordinacién sobre situaciones que se presenten en las
USS gque componen la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, y deigual
modo informar con antelacion no inferior a 15 dias la solicitud de terminacion o suspensién del
contrato. 8. Vestir adecuadamente la dotacion suministrada y portar € carnet institucional, asi
mismo responder y hacer uso raciona del equipo de comunicacion (celular corporativo). 9.
Participar en las jornadas, eventos y escenarios colectivos en los que participe e programa €l
Ruta de la Salud en atencién a las necesidades del servicio y de los usuarios. 10. Desarrollar
las actividades para €l fortalecimiento de la organizacion y operacion de la ruta de la salud,
entre redes integradas de servicios de salud en e marco del convenio interadministrativo Ruta
de la Salud entre el FFDS y la Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
11. Las demés que designe el supervisor del contrato.

Contrato PS 5076 2019:

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU
CONDICION DE AUXILIAR DE ATENCION AL USUARIO, EN EL DESARROLLO DE
ACTIVIDADES DEL CONVENIO 0828 DE 2019- PROGRAMA RUTA DE LA SALUD, EN EL
PROCESO DE PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

1. Realizar proceso de sensibilizacion, registro y aplicacién de encuestas a los usuarios desde
las diferentes USS de la Subred de acuerdo a las indicaciones 'y compromisos establecidos con
la coordinacion del programa. 2. Apoyar € agentamiento de citas solicitadas en atencion alas
solicitudes de los usuarios que utilizan e servicio de ruta de la salud desde las USS de la
Subred y entregar al coordinador del programa registro de las acciones realizadas diariamente.
3. Cumplir con los procedimientos, digitacion y demas acciones desarrolladas desde las USS,
acorde a procedimiento Ruta de la Salud y atencién brindada a los usuarios en los centros de
atencion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. 4. Organizar,
orientar y registrar en los aplicativos requeridos por la dependencia, informacién suministrada
y recolectada de acuerdo a la atencion brindada a los usuarios frente a la prestacion de
servicios de salud en las USS de la Subred, teniendo en cuenta los criterios de oportunidad,
calidad y congruencia. 5. Asistir a reuniones programadas con la jefatura de la oficina de
Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano, coordinacion del programa de la Ruta de
la Salud de la Subred Centro Oriente, y demés a las que sean citadas.6. Reportar novedades a
la coordinacion sobre situaciones que se presenten en las USS que componen la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.SE, y de igua modo informar con
antelacién no inferior a 15 dias la solicitud de terminacion o suspensién del contrato. 7. Vestir
adecuadamente la dotacién suministrada y portar € carnet institucional, asi mismo responder y
hacer uso racional del equipo de comunicacion (celular corporativo). 8. Participar en las
jornadas, eventos'y escenarios colectivos en los que participe e programa el Ruta de la Salud
en atencion a las necesidades del servicio y de los usuarios. 9. Desarrollar las actividades para
el fortalecimiento de la organizacion y operacion de la ruta de la salud, entre redes integradas
de servicios de salud en el marco del convenio interadministrativo Ruta de la Salud entre €
FFDS y la Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. 10. Las demas que
designe el supervisor del contrato.

Contrato PS 0497 2019:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, COMO AUXILIAR DE ATENCION AL USUARIO, PARA EL DESARROLLO
DEL PROGRAMA RUTA DE LA SALUD, EN EL PROCESO DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
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1. Redlizar proceso de sensibilizacidn, registro y aplicacion de encuestas a los usuarios desde
las diferentes USS de la Subred de acuerdo alas indicaciones y compromisos establecidos con
la coordinacion del programa. 2. Apoyar €l agentamiento de citas solicitadas en atencion alas
solicitudes de los usuarios que utilizan el servicio de ruta de la salud desde las USS de la
Subred y entregar a coordinador del programa registro de las acciones realizadas
diariamente.3. Cumplir con los procedimientos, digitacion y demas acciones desarrolladas
desde las USS, acorde a procedimiento Ruta de la Salud y atencién brindada a los usuarios en
los centros de atencion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.4.
Organizar, orientar y registrar en los aplicativos requeridos por la dependencia, informacion
suministrada y recolectada de acuerdo a la atencion brindada a los usuarios frente a la
prestacion de servicios de salud en las USS de la Subred, teniendo en cuenta los criterios de
oportunidad, calidad y congruencia.5. Asistir a reuniones programadas con la jefatura de la
oficina de Participacion Comunitariay Servicio a Ciudadano, coordinacion del programade la
Ruta de la Salud de la Subred Centro Oriente, y demas a las que sean citadas.6. Reportar
novedades a la coordinacion sobre situaciones que se presenten en las USS que componen la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, y de igua modo informar con
antelacion no inferior a 15 dias la solicitud de terminacion o suspensiéon del contrato. 7. Vestir
adecuadamente la dotacion suministrada y portar € carnet institucional, asi mismo responder y
hacer uso racional del equipo de comunicacion {celular corporativo}. 8. Participar en las
jornadas, eventos y escenarios colectivos en los que participe el prgrama Ruta de la Salud en
atencion a las necesidades del servicio y de los usuarios. 9. Desarrollar las actividades para €
fortalecimiento de la organizacion y operacion de la ruta de la salud, entre redes integradas de
servicios de salud en el marco del convenio interadministrativo Ruta de la Salud entre el FFDS
y la Subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E. 10. Las demas que designe €l
supervisor del contrato.

Contrato PS 5585 2018:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, COMO AUXILIAR DE ATENCION AL USUARIO, PARA EL DESARROLLO
DEL PROGRAMA RUTA DE LA SALUD, EN EL PROCESO DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

1. Redlizar proceso de sensibilizacidn, registro y aplicacion de encuestas a los usuarios desde
las diferentes USS de la Subred de acuerdo alas indicaciones y compromisos establecidos con
la coordinacion del programa. 2. Apoyar €l agentamiento de citas solicitadas en atencion alas
solicitudes de los usuarios que utilizan e servicio de ruta de la salud desde las USS de la
Subred y entregar al coordinador del programa registro de las acciones realizadas
diariamente.3. Cumplir con los procedimientos, digitacion y demas acciones desarrolladas
desde las USS, acorde a procedimiento Ruta de la Salud y atencién brindada a los usuarios en
los centros de atencion de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.4.
Organizar, orientar y registrar en los aplicativos requeridos por la dependencia, informacién
suministrada y recolectada de acuerdo a la atencion brindada a los usuarios frente a la
prestacion de servicios de salud en las USS de la Subred, teniendo en cuenta los criterios de
oportunidad, calidad y congruencia.5. Asistir a reuniones programadas con la jefatura de la
oficina de Participacion Comunitariay Servicio al Ciudadano, coordinacion del programade la
Ruta de la Salud de la Subred Centro Oriente, y demas a las que sean citadas.6. Reportar
novedades a la coordinacion sobre situaciones que se presenten en las USS que componen la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, y de igua modo informar con
antelacion no inferior a 15 dias la solicitud de terminacién o suspension del contrato.

Contrato PS 2693 2018:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
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AUTONOMA, EN SU CONDICION DE AUXILIAR, PARA EL DESARROLLO DEL
CONVENIO 1184 DE 2017, EN EL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO Y
PARTICIPACION SOCIAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SE.

1. Organizacion de usuarios en salas de espera teniendo en cuentala normatividad vigente y la
priorizacion de poblaciones. 2. Orientacion a usuarios en procedimientos de aseguramiento y
vinculacion a SGSSS. 3. Orientacion a los usuarios en procedimientos de interposiciéon de
PQRS. 4. Verificacion de usuarios en bases de datos (Comprobador de Derechos, Cépita del
Hospital en € sistema destinado para €l registro de usuarios Fosyga, DNP). 5. Redlizacion de
encuestas y aplicacion de formatos a los usuarios externos de acuerdo con las metas
establecidas por la referencia de atencién a usuario. 6. Realizar charlas en salas de espera
diariamente que incluyan la socializacion de derechos y deberes, divulgacion del portafolio de
servicios, procedimientos de aseguramiento al SGSSS y demas temas de interés previamente
establecidos y programados por |a jefatura de atencion a usuario, realizando el debido registro
de usuarios en los formatos establecidos. 7. Identificacién de barreras acceso presentadas a
usuario externo en e sistema establecido por la Secretaria Distrital de Salud y en € usuario
asignado. 8. Divulgacion de la figura del defensor del ciudadano a la comunidad en general y
en las saas de espera mediante €l registro en los formatos establecidos. 9. Participar en las
acciones que promuevan la defensa de lo publico para promover la participacion de los
usuarios en los temas propios del sector salud. 10. Entregar semanamente los soportes de la
gestion realizada de acuerdo a los lineamientos establecidos por la referencia de atencion al
usuario. 11. Asistir técnicamente, asesorar y capacitar alos usuarios en las acciones colectivas
e individuales para la exigibilidad del derecho ala salud. 12. Asistir, participar y adelantar las
actividades asignadas a nivel local y/o en todos los espacios programados, asi como en los que
sea convocado de acuerdo con la naturaleza del contrato. 13. Asistir a las reuniones
programadas por €l supervisor del contrato. 14. Realizar todas aguellas acciones de caracter
administrativo que conlleven al cumplimiento de su objetivo contractual. 15. Presentar informe
mensual sobre e desarrollo de las actividades contractuales al supervisor del contrato
acompafiado de los recibos de pago de salud y pension acorde con los honorarios asignados,
as como de los soportes que sustenten el desarrollo de actividades durante € mes como
requisito previo parala expedicién de la certificacion de cumplimiento a satisfaccion necesaria
para efectos del pago de los honorarios. 16. Las demés funciones que sean asignadas en la
realizacion del objeto contractual

Contrato PS 3377 2017:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOSPERSONALES DE APOYO,EN SU
CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR AREA DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE

1. Organizacion de usuarios en salas de espera teniendo en cuenta la normatividad vigente y la
priorizacion de poblaciones. 2. Orientacion a usuarios en procedimientos de aseguramiento y
vinculacion a SGSSS. 3. Orientacion a los usuarios en procedimientos de interposicién de
PQRS. 4. Verificacion de usuarios en bases de datos (Comprobador de Derechos, Capita del
Hospital en €l sistema destinado para €l registro de usuarios Fosyga, DNP). 5. Redlizacion de
encuestas y aplicacion de formatos a los usuarios externos de acuerdo con las metas
establecidas por la referencia de atencién a usuario. 6. Realizar charlas en salas de espera
diariamente gue incluyan la socializacién de derechos y deberes, divulgacion del portafolio de
servicios, procedimientos de aseguramiento al SGSSS y demas temas de interés previamente
establecidos y programados por la jefatura de atencion al usuario, realizando el debido registro
de usuarios en los formatos establecidos. 7. Identificacién de barreras acceso presentadas a
usuario externo en el sistema establecido por la Secretaria Distrital de Salud y en € usuario
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asignado. 8. Divulgacion de la figura del defensor del ciudadano ala comunidad en generd y
en las saas de espera mediante €l registro en los formatos establecidos. 9. Participar en las
acciones que promuevan la defensa de lo publico para promover la participacion de los
usuarios en los temas propios del sector salud. 10. Entregar semanamente |os soportes de la
gestion realizada de acuerdo a los lineamientos establecidos por la referencia de atencion a
usuario. 11. Asistir técnicamente, asesorar y capacitar alos usuarios en las acciones colectivas
e individuales para la exigibilidad del derecho ala salud. 12. Asistir, participar y adelantar las
actividades asignadas a nivel loca y/o en todos los espacios programados, asi como en los que
sea convocado de acuerdo con la naturaleza del contrato. 13. Asistir a las reuniones
programadas por el supervisor del contrato. 14. Redlizar todas aquellas acciones de caréacter
administrativo que conlleven al cumplimiento de su objetivo contractual. 15. Presentar informe
mensual sobre € desarrollo de las actividades contractuales al supervisor del contrato
acompariado de los recibos de pago de salud y pension acorde con los honorarios asignados,
as como de los soportes que sustenten el desarrollo de actividades durante € mes como
requisito previo parala expedicién de la certificacion de cumplimiento a satisfaccion necesaria
para efectos del pago de los honorarios. 16. Las demas funciones que sean asignadas en la
realizacién del objeto contractual.

Contrato PS 0335 2017:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOSPERSONALES DE APOYO,EN SU
CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR AREA DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SE

1. Recibir, codificar, y archivar diariamente las historias clinicas de pacientes siguiendo los
procedimientos establecidos por la normatividad vigente, y natificar las inconsistencias que se
presenten a Jefe Inmediato 2. Digitar oportunamente todos los Registros Individuales de
Prestacion de Servicios de Salud (RIPS) generados en las consultas 3. Recolectar los informes
diarios y mensuales de las diferentes &reas del Centro de Salud 4. Apoyar la consolidacion
mensual de estadisticas y suministrar oportunamente la informacion requerida por la Subred 5.
Elaborar informes estadisticos correspondientes a la atencién de pacientes (cantidad de
pacientes atendidos por unidad de tiempo) 6. Aplicar los procesos y procedimientos
relacionados a sus actividades contractuales y cumplir con las evaluaciones relacionadas 7.
Redlizar el Cierre y bloqueo de agendas de las Sedes de la Subred Integrada de Servicios de
Salud E.S.E 8. Consolidacion del SIVIGILA ingtitucional 9. Entregar  oportunamente reporte
de actividades a &rea de estadistica de la Oficina Asesora de Planeacion 10. Redlizar
actividades de seguimiento, Validacion y reporte de informacién de la produccién de los
archivos asistenciales.

Se expide asolicitud del interesado(a) en Bogota D.C, € dia 29 de Enero de 2021.

Para mayor informacién favor comunicarse alalinea 3045952563 o dirigirse ala Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS
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Cordialmente,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacion ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
Nubia Sanchez Vaencia— Secretaria
Reviso: Paola Carolina Zabala - Referente OPS
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ALCALDA My OR
Of BOGOTADC,

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ, Identificada con
C.C. N° 52.897.469, Prestd sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente,
mediante contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR CTO.

124 01/03/2013 28/02/2014 $  13.116.300

194 03/03/2014 02/03/2015 S 13.116.000

801 03/03/2015 24/12/2015 S 10.929.566 3

23 04/01/2016 09/01/2017 S 13.334.600
PS-0335-2017 10/01/2017 28/02/2017 S 2.193.040 N
PS-3377-2017 06/04/2017 10/08/2017 S 4.050.000

Contrato 124-2013 al 23-2016

OBJETO

EL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO REQUIERE CONTRATAR LOS
SERVICIOS DE UN AUXILIAR AREA SALUD (INFORMACION EN SALUD O ADMINISTRACION EN
SALUD O AUXILIAR DE ESTADISTICAS EN SALUD C AUXILIAR EN ADMINISTRACION EN SALUD)
PARA REALIZAR ACTIVIDADES EN ATENCION AL USUARIO Y ARCHIVO DE HISTORIAS CLINICAS
EN LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1.- Acordar con el supervisor inmediato el plan de trabajo a su cargo y responder por el cumplimientc. 2.-
Ejecutar las actividades del nivel auxiliar en salud encomendadas de acuerdo con el funcionamientc del
punto de atencion. 3.-Mantener actualizado el archivo de gestion del punto de atencién asignado de
conformidad con las tablas de retencion documental y los procedimientos establecidos. 4.- Diligenciar de
manera clara, completa y oportuna, los documentos que se requieran en el desarrollo de sus actividades de
conformidad con los procedimientos establecido. 5.-Aplicar las normas, guias y protocolos que garanticen la
adecuada prestacion del servicio. 6.-Presentar informes periddicos sobre el desarrollo de las actividades.
7.-Hacer depuracion, unificacién y verificacién de historias clinicas que se encuentren repetidas 8.-
Controlar su trabajo, detectar desviaciones y efectuar correctivos para el adecuado cumplimiento de loy
resultados esperados en el desarrollo de sus actividades. 9- Solicitar por escrito con antelacion no inferior &
quince (15) dias la solicitud de cancelacion terminacion cel contrato 10.-Desempenar las demas actividades
relacionadas con la naturaleza del contrato y el drea de desempefio que sea de su competencia.

Contrato PS-0335-2017 - PS-3377-2017

OBJETO
APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE ATENCION AL USUARIO . SERVICIO AL CIUDADANO

Diagonal 34 N°® 5-43

L
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Organizacién de usuarios en salas de espera teniendo en cuenta la normatividad vigente y la priorizacion
de poblaciones. 2. Orientacion a usuarios en procedimientos de aseguramiento y vinculacion al SGSSS. 3.
Orientacion a los usuarios en procedimientos de interposicion de PQRS. 4. Verificacion de usuarios en
bases de datos (Comprobador de Derechos, Céapita del Hospital en el sistema destinado para el reqgistro de
usuarios Fosyga, DNP). 5. Realizacion de encuestas y aplicacion de formatos a los usuarios externos de
acuerdo con las metas establecidas por la referencia de atencion al usuario. 6. Realizar charlas en salas de
espera diariamente que incluyan la socializacién de derechos y deberes, divulgacion del portafolio de
servicios, procedimientos de aseguramiento al SGSSS y demas temas de interés previamente establecidos
y programados por la jefatura de atencién al usuario, realizando el debido registro de usuarios en los
formatos establecidos. 7. Identificacién de barreras acceso presentadas al usuario externo en el sistema
establecido por la Secretaria Distrital de Salud y en el usuario asignado. 8. Divulgacion de la figura del
defensor del ciudadano a la comunidad en general y en las salas de espera mediante el registro en los
formatos establecidos. 9. Participar en las acciones que promuevan la defensa de lo publico para promover
la participacion de los usuarios en los temas propios del sector salud. 10. Entregar semanalmente los
soportes de la gestion realizada de acuerdo a los lineamientos establecidos por la referencia de atencién al
usuario. 11. Asistir tecnicamente, asesorar y capacitar a los usuarios en las acciones colectivas e
individuales para la exigibilidad del derecho a la salud. 12. Asistir, participar y adelantar las actividades
asignadas a nivel locai y/o en todos los espacios programados, asl como en ios que sea convocado de
acuerdo con la naturaleza del contrato. 13. Asistir a las reuniones programadas por el supervisor del
contrato. 14. Realizar todas aquellas acciones de caracter administrativo que conlleven al cumplimiento de
su objetivo contractual. 15. Presentar informe mensual sobre el desarrollo de las actividades contractuales al
supervisor del contrato acompanado de los recibos de pago de salud y pensidn acorde con los honorarios
asignados, asi como de los soportes que sustenten el desarrollo de actividades durante el mes como
requisito previo para la expedicion de la certificacion de cumplimiento a satisfaccién necesaria para efectos
del pago de los honorarios. 16. Las demas funciones que sean asignadas en la realizacion del objeto
contractual.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 23 de agosto de 2017

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

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacion

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

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunfo de este documento y que la respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada,

revisada y aprobada.

Reviso y Aprobo: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccidn Contratacion Ops @

Proyecto: Isabel Jimenez- Tecnico Administrativo

Diagonal 34 N° 5-43

Codigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOTA
Info: Linca 3649666 MEJOIR
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SELUCIBES INTEHRALIE B¢ SCRVICIOS
NIT. 900.010.740-1

CERTIFICA QUE:

seiiora NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ identificada con cedula de

ciudadania No. 52.897.469 de Bogota, labora en nuestra empresa desde el 07 de
marzo de 2012, con contrato a termino fijo y desempenando la labor de
AUXILIAR DE ARCHIVO. Sus funciones son las siguientes:

>

»

»

¥YVVVYY v

Y VY

Recibir las transferencias documentales:

Clasificacion: Determinar la procedencia y las series y Subseries de los
documentos recibidos de cada area.

Ordenacion: Se organizan los documentos de carpeta teniendo en cuenta la
cronologia, depurando copias, hojas en blanco, material metalico, adhesivos,
etc, se hace foliacién, la perforacion de los documentos es a tamario oficio y
se coloca el gancho legajador plastico de forma que refleja el orden
cronologico.

Descripcion: Se elaboran los rotulos para las carpetas y las cajas y se
describe su serie y subserie correspondiente,

Se realiza el ingreso a la base de datos y se mantiene actualizada.

Se almacena la documentacion en los estantes.

Recibir las solicitudes de préstamo y consulta de documentos.

Atender las solicitudes de manera rapida y efectiva.

Sacar fotocopias de los documentos requeridos y de los fax.

Brindar apoyo a los funcionarios gue lo requieran sobre los procedimientos
que maneja el area.

Realizar la reorganizacion de las unidades documentales.

Apoyar las actividades de aplicacion de las TRD.

Responder por la documentacion y elementos asignados para dicha funcién.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota, a los 03 dias del mes de
septiembre de 2012, a solicitud de la interesada.

Atentamente,

JuU

/O CESA CASTILLO GRANDE

Director Proyecto
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OPERADORES C.T.A.
NIT. 9003887591
CERTIFICA QUE:

El Sefior {a) QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA identificado (a) con de cédula
de Ciudadania No. 52.897.46% estuvo vinculado {a) a la Cooperafiva de
Trabajo Asociado, OPERADORES C.T.A. en calidad de ASOCIADO (a), desde
el 01 DE FEBRERO DE 2011 hasta el 03 DE FEBRERO DE 2012, ejecuto el proceso
de AUXILIAR DE ARCHIVO, en la empresa destinataria de Servicios SURTIMIA
LTDA, de conformidad « la Oferta Mercaniil de Servicios Cooperalivos que
OPERADORES C.T.A., tiene suscrita con esta empresa; Su vinculacion fue de

manera libre, consiente y voluntaria, mediante el Convenio de Asociacion.

Sus funciones eran las siguientes:

@ Recibir las transferencias documentales.

@ _Closificocién: Determinar la procedencia y las series y Subseries de los
documentos recibidos de cada area.

@ Ordenacion: Se organizan los documentos de carpeta teniendo en cuenta
la cronologio, depurando copias, hojas en blanco, material metdlico,
adhesivos, efc, se hace foliacion, la perforacién de los documentos es G
tamafio oficio y se coloca el gancho legajador pldstico de forma que refleja el
orden cronolégico

@ Descripcion: Se elaboran los rétulos para las carpetas y los cajas y se
describe su serie y subserie corespondiente.

@ Se realiza el ingreso a la base de datos y se mantiene aclualizada.

@  Se almacena la documentacién en los estantes.

®  Recibir las solicitudes de préstamo y consulta de documentos.

7] Atender las solicitudes de manera rapida y efectiva.(minimo 5 min.,
max. 1 dia).

& Sacar iotocopias-de los documentos requeridos y de los fax.

% Brindar apoyo a los funcionarios que lo requieran sobre los
procedimientos que maneja el drea.

@ Realizar la reorganizacion de las unidades documentales (cajas).



1) Apoyar las aclividodes de aplicaciéon de las TRD y su disposicion
final(eliminacién).
] Responder por la documentacion y elementos asignados para dicha

funcion.

Pord constancia se firma en la ciudad de BOGOTA, a los 30 dias del mes de

Agosto de 2012

Atentame

opadores-

prareses

SANDRX MILENA CARDONA S.
Gerent Regional
tea’19 N 39%-19
Tel: 3200449
Bogota



OPERADORES C.T.A.
NIT. 900388759-1

CERTIFICA QUE:

El Sefior (a) QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA identificado (a) con de cédula
de Ciudadania No. 52.897.469 estuvo vinculado (a) a la Cooperativa de
Trabajo Asociado, OPERADORES C.T.A. en calidad de ASOCIADO (q). desde
el 01 DE FEBRERO DE 2011 hasta el 03 DE FEBRERO DE 2012, ejecuto el proceso
de AUXILIAR DE ARCHIVO, en la empresa destinataria de Servicios SURTIMIA
LTDA, de conformidad a la Oferta Mercantil de Servicios Cooperativos que
OPERADORES C.T.A., liene suscrita con esta empresa; Su vinculacién fue de

manera libre, consiente y voluniaria, mediante el Convenio de Asociacion.

Para constancia se firma en la ciudad de BOGOTA, a los 21 dias del mes de

Marzo de 2012. A solicitud delinteresado con desiino a quien interese.

Atentamente,

i / 7 c/
ANA XIME ANO S.~

Coordinadora Adnmust: ativa
Cra 19 N° 39" -19

Tel: 3200449

Bogotai

'(\3
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Cooperadoresc:.

apoyo ampresarial

COOPERADORES CTA
- NIT. 816.006.820 -0

CERTIFICA QUE:

El Sefior (a) QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA identificado (a) con de cédula
de Ciudadania No. 52897449 Estuvo vinculado (a) a la Cooperativa de trabajo
asociado, COOPERADORES C.T.A. en la calidad del ASOCIADO (a), desde el
02 de FEBRERO de 2010 hasta el 30 de ENERO de 2011, ejecuto el proceso de
AUXILIAR DE ARCHIVO, en la empresa destinataria de Servicios SURTIMIA LTDA,
de .conformidad a la Oferta Mercantil de Servicios Cooperativos que
COOPERADORES C.T.A., tiene suscrita con esta empresa; Su vinculacion fue de

manera libre, consiente y voluntaria, mediante el Convenio de Asociacion.

Para constancia se firma en la ciudad de BOGOTA, a los 31 dias del mes de

ENERO de 2012. A solicitud delinteresado con destino a quien interese.

Atentamente,

DIANA XIMENA LOZANO S.
Coordinadora Administrativa
Cra 19 N° 39*-19

Tel: 3200449

Bogoti

Antioquia fitlantico Calday Cundinamarca Narifo Quindio Riraralda Santander Yalle del Cauvca



GESTION Y CALIDAD EFICIENTECTA MK
Nuestio esfuerzo os nuasho bianastar

EL SUSCRITO COORDINADOR DE PERSONAL DE LA
COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO GESTION Y CALIDAD
EFICIENTE CTA.

NIT.830124998-9

CERTIFICA:

Que el (la) sefior (a) QUIROGA DIAZ NOHORA PAATRICIA, identificado (a)
con cédula de ciudadania No. 52.897.469 estuvo vinculado (a) a la cooperativa
desde el 01 FEBRERO del 2007 hasta el 21 de Julio de 2.009, desarrollando
la actividad de AUXILIAR DE ESTADISTICA; en el HOSPITAL PABLO Vi
BOSA E.S.E. bajo la modalidad contractual de Acuerdo de Trabajo Asociado

por Autogestion.

Se expide la siguiente certificacion a solicitud del interesado (a) a los 21 dias
del mes de Julio del afio 2009.

Cordialmente,
Clithet

LUZ ED]T_H CARVAJAL SAIZ

Coordinadora de Personal

Calle 83 Bis No.24 — 51 Oficina 104 EL POLO
Tel: 7535361 — 7534308
Bogota, D.C, - Colombia



COOPTRANH C.TA.

APOYO TECNICO HOSPITALARIO COOPERATIVA
DE TRABAJO ASOCIADO

L NIT. 900.000.985-4
RITA GERENTE DE APOYO TECNICO HOSPITALARIO

COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO COOPTRANH C.T.A.
NIT:900,000,985-4

CERTIFICA QUE:

El sefior (a) NOHORA QUIROGA identificado (a) con la c.c.
N0.52897469,estuvo vinculado (a) a la cooperativa desde el 3/24/2006 hasta el
1/31/2007 desempefando las actividades de AUX DE ARCHIVO CAMI en el
HOSPITAL PABLO VI BOSA E.S.E.con una compensacion ordinaria
de:$433.700(CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES MIL SETECIENTOS
PESOS MCTE.)y una compensacion extraordinaria de$.545.500(QUINIENTOS
CUARENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS PESOS MCTE.)para una
compensacion total mensual de$979.200(NOVECIENTOS SETENTA Y
NUEVE MIL DOSCIENTOS-PESOS MCTE.)

Se expide la presente certificacion a los 27 dias del mes de Marzo de 2007

/}’

.// ,/./ ot 2 gy : s 5
M/Z/‘T/ L A
MARIATERESAVARGAS TOCUA
Gerente \

CARRERA 18 No. 78-74 - OF. 206 Edificio Tempc
Telefax: 691 18 55 - Celular: 300 217 77 27 - Bogota, D.C



NOTARIA 38 DEL CIRCULO DE BOGOTA
" EDUARDO DURAN GOMEZ
Carrera 13 N° 35-69
. PBX 2458721

A
ACTA DE DECLARACION EXTRAPROCESO N° 4749

En la ciudad de Bogotd, Distrito Capital Repﬂbliaa de Colombia a 22 de AGOSTO de 2012, ante mi,
RODOLFO REY BERMUDEZ, Notario Treinta y Ocho (38E) del Circulo de Bogotd, Comparecié:
NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ identificado {a) con C.C. 52.897.469 DE BOGOTA -
DISTRITO CAPITAL con el propdsito de declarar bajo gravedad de juramento para FINES
EXTRAPROCESALES, de conformidad con el Articulo 299 del Cédigo de Procedimiento Civil en
concordancia con el Decreto 2148 del 83. Este acto se tramita a solicitud de los interesados previa
advertencia del DECRETO 2150/95. Al efecto del suscrito Notario puso en conocimiento al
Compareciente de las normas del Cédigo Penal y C6digo de Procedimiento Penal sobre el falso
testimonio. El declarante expuso:

PRIMERO:

Mi nombre es como esla dicho: NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ identificado (a) con C.C.
52.897.469 DE BOGOTA - DISTRITO CAPITAL, natural de BOGOTA, D. C. , con domicilio en LA
CALLE 53 BIS NQ. 00 48 BOGOTA, D. C. , de estado civil SOLTERA SIN UNION MARITAL DE
HECHO, de profesion u oficic AUXILIAR DE ARCHIVO Y ESTADISTICA.

SEGUNDO:
HECHOS A DECLARAR
DECLARO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO

1. QUE TRABAJE COMQO ASOCIADA A LAS COOPERATIVAS COPITRANS DEL 01 DE
NOVIEMBRE DE 2005 AL 23 DE MARZO DE 2006, COOPTRANH DEL 24 DE MARZO DE
2006 AL 31 DE ENERO DE 2007 Y EN LA COOPERATIVA GESTION Y CALIDAD DEL 01
DE FEBRERO DE 2007 AL 21 DE JULIO DEL 2009, REALIZANDO LAS SIGUIENTES
FUNCIONES: PLANIFICAR Y PROMOVER LA CORRECTA GESTION DE LOS
DOCUMENTQS Y DE LOS ARCHIVOS, PROMOVIENDO INSTRUCCIONES, NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS; ASESORAR LAS UNIDADES PRODUCTORAS Y COLABORAR
CON ELLAS PARA-. LA ORGANIZACION Y TRATAMIENTO UNIFORME DE LOS
DOCUMENTOS DE ARCHIVO; ORGANIZAR LAS TRANSFERENCIAS PERIODICAS DE
LOS DOCUMENTOS DESDE LOS ARCHIVOS DE GESTION AL ARCHIVO CENTRAL;
GARANTIZAR LOS SERVICIOS DE CONSULTA, PRESTAMO Y REPRODUCCION DE
DOCUMENTOS, SEGUN LA NORMATIVA ESPECIFICA EN LA MATERIA DE ACCESO;
GESTIONAR EL ARCHIVO GENERAL, CUSTODIANDO, INSTALANDO, ORGANIZANDO,
DESCRIBIENDO Y HACIENDO ACCESIBLES SUS FONDOS DOCUMENTALES; VELAR
POR LA CONSERVACION DE LOS DOCUMENTOS CUSTODIADOS EN EL ARCHIVO
GENERAL Y DEL PATRIMONIO DOCUMENTAL. EN LOS DOCUMENTOS DE CADA
SERIE SE REALIZAN LOS SIGUIENTES PROCEDIMIENTOS: ACOPIO O REUNION DE
LOS DOCUMENTOS, EXPURGO Y SELECCION, ORGANIZACION, CLASIFICACIO,
ORDENACION, NUMERACION Y SIGNATURA, DESCRIPCION, CONSERVACION Y
ADMINISTRACION DOCUMENTAL CON MANEJO DE HISTORIAS CLINICAS,
HISTORIAS LABORALES EN EL HOSPITAL PABLO VI DE BOSA.

ESTA DECLARACION LA RINDO PARA LA COMISION NACIONAL DEL SERVICIO CIVIL.
CONVOCATORIA 128 DEL 2009. DENOMINACION RESPONSABLE DE ADMINISTRACION DE
HISTORIAS LABORALES.

No siendo otro el objeto de esta diligencia el{los) declarante(s) leyeron personalmente su
exposicidn, la hallaron conforme, la aprobd(aron) en todas y cada una de sus partes, se
ratifico(aron) en su dicho y para que conste lo firma ante mi y conmigo el Suscrito Notario que
autorizo con mi firma. El notario deja constancia que el(los) declarante(s) es(son) persona(s)
_ hébil(es) e idénea(s) para declarar.

LA DECLARANTE:

3

..... L. @um@@ﬁ

NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
C.C. 52.897.469 DE BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

AS
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INDICE DERECHO
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

14728407320

001472840732 0

4. Numero de formulario

(415)770

0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional

14./Buzén electrénico

52897 4609 9 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 52897469 20000315
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL53BIS 00 48 SUR BRR PALERMO SUR
42. Correo electrénico patriciaquirogad@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfong 1 310338 3 7 8 7|45 Teléfono 2 2053458
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
9101fpo1202a5s[][ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo |57 Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -12-21/09:47:36 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 21-12-2020 09:48:06AM



Pagina 1/ 1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALG&L MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:15/05/2019

CONTRIBUYENTE C.C. 52897469 NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ
C INFORMACION BASICA D

Direccion: CL 53 BIS 00 48 SUR Teléfonos: 2053458

Direccion electronica:  patriciaquirogad@gmail.com  Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 15/02/2012 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 9101 - Actividades de bibliotecas y archivos

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4:

Actividad 5:
L J
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la .
Secretaria de Hacienda Distrital.
Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia = o

Fuente: RIT-SHD Ay SGS

Version 2.02



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

viernes, 18 de diciembre de 2020 11:24

a.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 52897469
Nombres y Apellidos NOHORA PATRICIA
QUIROGA DIAZ

Fecha de nacimiento: 30/08/1981

Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora

Anti - Rabica Primera dosis

Antirrabica profilactica

BCG
DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis 03/08/2008  Stamaril
Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis 25/06/2003

Segunda dosis 03/07/2003

Tercera dosis 03/09/2003

Refuerzo 29/03/2017 Hepavax Gene
Unica 25/05/2020 GC FLU

Unica

Unica

Primera dosis

Unica

Primera dosis 09/06/2009

Primera dosis

Refuerzo

1434025.03 26-
11/2018

u3B982

IPS VACUNAR COLOMBIA

HOSPITAL PABLO VI BOSA I NIVEL ESE -
GRUPO EXTRAMURAL



Institucion vacunadora: Consulta Pablica Fecha de generacion del carné: viernes, 18 de diciembre de 2020 11:24
: a.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 52897469

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Sarampién y Rubéola

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Primera dosis

NOHORA PATRICIA
QUIROGA DIAZ

30/08/1981
05/03/2007  Sarampién -Rubéola

Primera dosis 26/08/2006 Tetavax CLINICA COLSANITAS CLINISANITAS LA
SOLEDAD

Segunda dosis 05/10/2006 Tetavax HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE- CAMI
URGENCIAS

Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis

Primera dosis

16/04/2007 Tetavax

14/04/2008 Tetavax HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - UPA
OLARTE
03/07/2009 Tetavax HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL ESE - CAMI

PABLO VI BOSA

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo
Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis



~liNi CLINISUR IPS 1 LTDA | NOMERO

C'ir_.usl lr | 000016745 |
Q00145264 ! I

\I|l|\](‘ upacional

Nit. 900. 148264 9 Cédigo del Prestador S. D S. 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

‘\I EMPRESA: PARTICULAR FECHA 19/10/2019 14:21:43
| PREOCUPACIONAL O INGRESO (v/| POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO | |

! ,

| NOMBRE Y APELLIDO: NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ C.C 52897469

EEDAD 38 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR ATENCION AL CLIENTE

[ EXAMENES PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional 4 Examenes de laboratorio si(] NO (V]
Visiometria ) Glic | | Col [ | Trigli [ | Otros [ | :
Optometria O ¢(Cudles? ;
Audiometria O ?
- |

| Espirometria Enfasis Osteomuscular  'y/| |
1 —
;L Otros L |
P E EXAMENES COMPLEMENTARIOS

{
{

EI suscrito médico hace constar que el (Ia) senor(a) se presento a valoracién médica el dia de hoy expldlendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTRICCION PARA EL CARGO v
LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO [_|

SN NDR. NA ;
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 0) (] ] |
RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS O ) v |
RESTRICCIONES DU i ’
NINGUNA !
|

RECOMENDACIONES : e

USO DE MEDIAS DE COMPRESION

CONTROL MEDICO RUTINA EPS /NUTRICION

USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS

SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA ) VISIOMETRIA OCUPACIONAL

EXAMENES DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral ~ SI (| NO [ ] ¢Cual?

Dilrlver

Didier J Rincén Castro

Medico Cirnujano G C 70 es?
!I %abc w87 8re
Lie. C-ur RE 2412017

A
Nodoes ()o@

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ESPECW.ISTA

T
Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.

E-mail: cI|n|sm%%2Wﬁ5m AMGHisurips.com

Scanned by CamScanner



Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente 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 - PERSONANATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT-011
VERSION: 03
FECHA:2018-12-31

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

FECHA: ‘ 21/12/2020  |CIUDAD:

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de 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)

CONTRATISTA
PROVEEDOR D PARTICULAR D ‘ ops @ ‘ SERVIDOR PUBLICO D ‘OTRO D ‘CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
o M=rcaniConX) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce ] \c.n—:. Oke dpe O3 52,897,469 BOGOTA \CI JNDINAMAR 15/03/2000
PASAPORTE oo (|  cvau ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI O nw~o O
FECHA
NACIMIENTO @ d';g&i‘:gf*ﬁm“if;zen - PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
DD-MM-AAAA: plorbep
30/08/1981 BOGOTA ‘ CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
e S T A CARGO HIJOS F1JO/ CELULAR
SOLTERO(A) ‘CASADO(A) O ‘DEVORCIADO(A) O ‘UNION LBrRe [ ‘VIUDO(A) O 1 1 3103383787
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) PRglfIECSII(())N/
PRIMARIA (O |BachiLLer TECNICO O TECNOLOGO (]
CUAL:
UNIVERSITARIO D POSTGRADO D MAGISTER D OTRO D
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CALLE 53 BIS # 00-48 ESTE SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIANA 3103383787
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
patriciaquirogad@gmail.com PROPIA  [J |FAMILIAR (3 |ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (i tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
SANCHEZ REYES CARLOS EDUARDO
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
[LEOIDBIDENTINICECION G IErcancond IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
ce @ [eQRkeO pre 3 79,825,305 BOGOTA CUNDINAMARCA 06/05/1996
pasarorte (] |orro [J|cuar: ES RESIDENTE EN coLomBlA: st [ ~o [ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):
ASALARIADO D CONTRATISTA PENSIONADO D ESTUDIANTE D SOCI10 D PROFESIONAL INDEPENDIENTED
HOGAR D COMERCIANTE D EMPLEADO SOCIOD EMPLEADO PUBLICO D OTRA: D CUAL:
CODIGOS CI1UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 5L D N ek D N @ (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO ICA SI D NO @ PRINCIPAL: 9101 SECUNDARIA: :]
s st 0O
GRAN CONTRIBUYENTE |SI D NO Q AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
v [J No




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

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
S D NO @ SI D NO @ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 900959051
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  (GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD @ ENERGIA D ALIMENTOS D
EXPORTACIONES D ‘FINANCIERA D ‘MEDICAMENTOS D AGROPECUARIA D INDUSTRIALD TECNOLOGIA D OTRA : D
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FIJO/CELULAR CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DIAGONAL 34 5 43 3,444,484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL ‘ AUXILIAR DE SERVICIO AL CIUDADANO FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) 01/03/2013
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
IRTLEATES VENTAS ANUALES TR LA PRRE DAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
TARJETAS DE
HONORARIOS 1,499,000 ARRIENDOS 750,000 [INVERSIONES D
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 300,000 |0TROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1,499,000 TOTAL EGRESOS 1,050,000 TOTAL ACTIVOS (1] TOTAL PASIVOS 0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CADENA TERESA
TELEFONO FIJOY /O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION EXTENSION/CELULAR
CALLE 53 BIS 00-12 BOGOTA AMIGA 7601074 3143954751
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 210078105 CIUDAD JARDIN 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI D NO &] (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D EXPORTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:

8. INFORMACION COMERCIAL

(Marecar con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS 0O PUBLICIDAD (] 0O () [paseoe O
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESPONDECIA ENTIDAD MERCADEO INTERNET DATOS O [evestos
OTRA D CUAL: REFERENCIADO D REFERENCIADO INVITACION ] |PORTAL WEB LLAMADA D PORTALES D
: CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO — |A COTIZAR SUBRED TELEFONICA — |EMPLEO

9. 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 el 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 entregar¢ a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle,
ocupacion, profesion, negocio, etc.):

[

AUXILIAR DE ATENCION AL USUARIO

]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones 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 inmediatamente 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 liquidacion 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 el eventual caso de que
por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la

violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.




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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tltimos 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 tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones 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 ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Publico.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme 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 a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene 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 también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o 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 y/o prestacion 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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o 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 el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes 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) Envi6 de informacion 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 en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) 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 y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para 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 la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no
hemos sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a 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 tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
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,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

11. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO / \
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ESERACTA Y VERIDICA EN TUDAS SUS PARTES ¥ BN CURSTANCIA FIRMU EC FRESENTE DOCUSTESTO

Motooa Qoo r

Firma Cliente / Representante Legal

Huella indice Derecho

12, INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fechay Hora: | | 2. Cindaa | 1. Fecha y lora: | 2 Ciuda ]
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

- 4, Lugarde Ia
4. Lugar de la Entrevista: ‘ iy
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

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

7. Firma y Cédula '?: No.mbrl:':\pcl]itlus
Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso

Subred Responsable Subred

<5D



1:34 © 32 ol

& docs.google.com @)

POST TEST
CAPACITACION

SARLAFT
Puntos totales 0

El siguiente instrumento tiene como finalidad
evaluar el conocimiento obtenido como resultado
de la capacitacion sobre el Sistema de
Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y
Financiacion del Terrorismo - SARLAFT en
cumplimiento de la Circular Externa 009 de 2016
de la Superintendencia Nacional de Salud y el
Manual de Politicas y Procedimientos SARLAFT
de la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E. Para tal fin, responda cada
uno de los diez enunciados de acuerdo a los
rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

De conformidad con el marco normativo sefalado
anteriormente, tanto la capacitacién como la
respuesta al post-test son de caracter obligatorio
para todo el personal de planta, Junta Directiva y
el vinculado por Orden de Prestacion de Servicios

Cada enunciado tiene un valor de 10 puntos y se
superara la evaluacién con un puntaje minimo de
70/100.

El resultado de la evaluacion debe ser impreso
n mediante un pantallazo (Impr Pant), copiandolo

en 1inh dociimentn de Ward: en el nasn de Ins

@6 = o 2D

1 O <
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Total de puntos (7]

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

Direccion de correo electronico *

patriciaquirogad@gmail.com

Documento de Identidad *

52897469

Nombres y apellidos *

NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ

Numero de contacto *

3103383787
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Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52897469

NOMBRESY APELLIDOS Quiroga Diaz,Nohora Patricia
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/03/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo



TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRESY APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRESY APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

La presente se expide a nombre de Quiroga Diaz,Nohora Patricia, alos 01 dias del mes de marzo del afio

2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar

servicios médicos.

@AJ:J_‘, 6mz—’(l&al'ro

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion

Tl 1033703100

Sanchez Quiroga,Karen Vanesa
Beneficiario

N/A

01/03/2020

Vigente

Habilitado

Contributivo

CC 79825305

Sanchez Reyes,Carlos Eduardo
Beneficiario

N/A

01/03/2020

Vigente

Habilitado

Contributivo



MANCIERS

]
s El futuro Gobierno
Colpensiones es de todos | de Colombia

wien por tu futuro gf_,_

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadania nimero 52897469, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2011 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 01 de marzo de 2021.

<

| @iq;_ﬂé&_f;s};

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 09 08
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

VERSION: 02
APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO

ﬂ Centro Oriente ESE, FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

CODIGO: AP-TH-

FECHA: 2019-07-0

T-088

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Comp colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
recopozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estrafégicos 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 precaucién frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcién.

v Conocer el Manual Codigo 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 publico,

Adicjonalmente me comprometo a:
Copvue  con WS Ol Fonuened O M Jere
INMEDATD  Mle \OWE  Devwo Mt M Lasdeal

Nombre: __ Noyegh u&m\mk@mﬂ% Dnh%
Docunento: _ S2 89Y . 469
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Fecha { Mnzo  zoul
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

By
e
WEB

09:51:20
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 162008447

Bogota DC, 01 de marzo del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52897469:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 01 de
marzo de 2021, a las 09:54:31, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52897469
Caodigo de Verificacion 52897469210301095431

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4289108

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 1 de Marzo de 2021 - 9:55 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) NOHORA PATRICIA QUIROGA DIAZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y NUEVE de
BOGOTAD.C.

52897469

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

—_ | OSme  ET

/s
WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

b

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_VJUWT_559
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Policia Nacional de Colombia https://antecedentes.policia.gov.co: 7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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B 3 Complete Thank you for using @ u G* Y f
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Unlimited Pages
‘ DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

ar F
e 1T

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:06:17 AM horas del 01/03/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52897469
Apellidos y Nombres: QUIROGA DIAZ NOHORA PATRICIA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion
de la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

1de?2 01/03/2021 10:06 a.m.



DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/12/2020
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior NOHORA PATRICIA QUIROGA
DIAZ con Cédula de Ciudadania numero 52897469

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570002170078105
Fecha de apertura 18/03/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



