~
( ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA " ==
Persona Natural JeQ S5

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-ene-2021

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

VILLAMIL v ALARCON ' DIVANETH

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQPas (O No. 1015996903 F®O M Q| cor® extranERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ’ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 7] mes [J0L ] aro [19e6 Cra 113 #143a 29

PAlS Colombia PAls Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO . Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4961620
CIUDAD  Bogota D.C. ' EMAIL divaneth14@hotmail.com

~ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASIGA Y MEDIA .
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (L.OS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 66 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

( . —

EDUCACION BASICA TITULO BAGHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2003 L4 [ s |6 7] 8|9 |10o 1% MES | DICIEMBRE ANO | 2005

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER), DC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE:LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD ~ No. SEMESTRES GRADUADO - NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION - No. DE TARJETA
ACADEMICA = APROBADOS . SI . NO O TITULO OBTENIDO o MES - ANO PROFESIONAL
Universitaria 8 X TERAPIA RESPIRATORIA 10 2015 1015996903

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION - HORAS

SOPORTE VITAL AVANZADO ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE 2020 40
ATENCION A PACIENTE VICTIMA DE VIOLENCIA ACADEMIA DE CAPACITACIONES ANGELES DE 2020 40

~ SOPORTE VITAL BASICO SENA 2019 20



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orieﬁte

HOJA DE VIDA L """
PersonaNatural =~ @ eQl

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) ’ Utiima Actualizacion: 12-ene-2021

DOMINIO DE IDIOMAS

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

IDIOMA

LO HABLA LOLEE ~ LOESCRIBE

R B MB R B MB R B MB

" EXPERIENCIA LABORAL -

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

EMPLEoocONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA Pkl VADA PAIS

qured Integrada de Servicids de Salud Sur Occidente E.S.E. X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRON}CO ENTIDAD ‘
Bo;oté n.C. Bogotéd D.C. www.subredsuroon%,idénte.gov.co
TELEFONOS ' © FECHA DE INGRESO _ " FECHA DE RETIRO
4431790 pia[3 |mes [z Jamo 2020 J{oia [ Jwmes [ ] axo]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA : DIRECCION k .
Terapeuta Respiratorio Atencién Domiciliaria Calile 9 No, 39 -46

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA ' PAlS

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. X ’ Colombia _ )
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. ’ Bogoté‘D.C. .. lideratencionalusuario@subrednorte.gov.co
TELEFONOS ' FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3498090 ' pia | 1 |mes [12_]aro [207 oA [ | mes [T ] aro | 2020
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ’ DIRECCION ' ‘ -
TERAPEUTA RESPIRATORIO UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO AV CRA 104 No. 162 C 50

" FwriEo o conra

EMPRESA O ENTIDAD : PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. o X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. www,subredcentrooriente.gov.co

TELEFONOS A FECHA DE INGRESO ' FECHA DE RETIRO »

0313649666 DA { 12 | mes [12_ ] ako [ 2015 [{oia [28 | mes [2- ] aRo [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA _ DIRECCION E ' '
Terapeuta Respiratorio UCI Pediatrica Carrera 14 B # 1-45 SUR




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UN |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural g
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actualizacion: 12-ene-2021

TAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Pablica 4 3

Total 4 3

~FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X _ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD £

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

- OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS |

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

Ciudad y fecha e " NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud ©

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA '

Persona Natural .
(LEY 190 DE 1995)

YO, DIVANETH VILLAMIL ALARCON

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TL QO No. 1015996903  CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Cra 113 # 143a 29 Teléfonos 3154934810 4961620

Y TENIENDO COMO PAR!ENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

HERNANDO VILLAMIL RODRIGUEZ *'79'1’05891 o | ,
. NIKOLAS PINZON VILLAMIL 1031857116 = | - Hio(a)
'DANNY STEVEN PINZON VILLAMIL - 1001096244 © | . Hijo(a)
ANA LEONOR ALARCON CASTIBLANCO 35314525 Madre "

DECLARDO, 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 LALEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O - PARARETIRARME O - PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LAFECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA SON. LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION

a) Los ingresos y rentas gue obtuve en- el "ultxmo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS' $0,00
'HONORARIOS '$33.448.752,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS o $ 0,00

' TOTAL o $ 33:448.752,00

: 12
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombla y en ef extenor son: '

Vehiculo

EIS 684

d) Las acreencias'y oblrgamones vigentes a la fecha son;




FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Sur Occidente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural

ideap.

(LEY 190 DE 1995) Ultirna Actualizacion: 268-nov-2020
BANCO DAVIVIENDA . CREDITO VEHICULO $ 10.000.000,00
BANCO DAVIVIENDA TARJETA DE CREDITO $ 9.000.000,00

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

1ceO CEQ T.L.O

IDAD ECONOM Vi

Las actividades econdémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

Dwoeneln S A BOGOTA D.C. 26-nov-2020

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA



riadoSabd

uhred Integrada de Servicos de Saled

APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO

%
g Centro Oriente ESE.

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

FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

[

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

Sefiores

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

1

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 Bogotdalos  \& de weeve de

o2\

Cordialmente,

Dwexmed L awn AL
CC \ocwaaecac’y K

Paginaldel




CODIGO: AP-TH-FT-088
VERSION: 02 *
FECHA: 2019-07-03

bl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
e negteda e Servicis e Sl APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
Centro Orento ESE, FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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

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

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

v" Conocer el Manual Cédigo 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 C6digo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Nombre: Y “Woane W\ \NW\\aov AL

Documento: \O\SAAECAO3

Cargo: __NXexageuo Vespvvadeytm

Fecha: \&, Evexd zZoz2rn

Péginalde1l
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LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA
ESPECIALIZADA

“SANTA CLARA“

Certifica que:
DIVANETH VILLAMIL ALARCON ..

C.C. No. 1015996903

Ha recibido Induccién, Capacitacién y Entrenamiento Especifico en la
atencion del Paciente en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico,

Durante su permanenbia en la Unidad ha alcanzado los objetivbs y entrega
que es requerida en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico.

Para constancia se expide en Bogotd, D.C. a los 4 dias del mes de
Diciembre de 2020,

G

g

UILLERMO ORTIZ RUIZ

Referente Unidades de Cuidado Intensivo
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E



Setratera de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANQ VERSION: 02 ;

Centro Oriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

BogotaD.C \® Cyvevs 272\
Sefiores:

TOY DAoL VPWERITATA DEL AREA ARDUA
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, DweonaelzMa VN A\oy e ny en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y -
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, 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 podré 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:

RELARECOXA RESVRATOL\O
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma O woonredn oy AL n
No. de documento: \OALSAOGCA0Y

Tarjeta profesional No: _ \O\§ AAAOY

Direccion de contacto:  Cooan \\D 2 \&AD A 29

Teléfono: DS AR A\O-




LA BIRECCION DECONTRATACION DE: LASUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO
ORIENTEESE

HACE CONSTAR QUE:

Beacuerde con fa informecidn que- e enouenira en te ofitine de contralasiin ‘OPE, e Subed megrada de
Serdcios de Salud Contte Uriante ESE, o sefitre DIVANETH VILLAMIL ALARCON Wentificads con UG, N
‘3{}‘15 _85}&, presm sus Servitios deantrs porsonal y ;amm:;ma én ety énimaﬂ m&dmw conlte de
prestacidn e sEitiog; se0dn s¢ refativng § continuacion]

A& %Eﬁfi?‘ 2015 du 238 31de diclembre de 2095 )
ABOSOY 2048 de 0% de enero de 2615 5108 deeners de 2047
PEUESE-2QTT  gd Wrde enarg 8131 de pilio de 2017

Con Gfiow-orden.de prestaciin de gervicios PRUBSEA01Y, plaze de gjboucin del 10 de sperp.ai 81 de julle da
27, con erinacion bitatersta partir-del 01 98 marze 8o 2017, v hohorarios promedia R *’4‘3 806k

OIBJETOCONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSUNALES f)F APOYE, BN s** CONDICION DE PROFESIONAL EN TERADIA.
RESPIRATORIA, PARA LA EJECUCION DE AUTIVIDADES ASISTENCIALES BN LOS DIFERENTES SERVICIDS
«-u%mgawa ALAS NECESIDADES DE [A SUBRED sb&*%‘umm OF SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIBN IR
b

0:3&1@/\(‘:!’6&&3’ ESPECIFICAS:

§. Alender con sentida Slico y prefesional a os pelientas qui solichsn &
'rm ins-horag dabinfadaspara jas clales fue tontralads. .i Rrxahwr of
EE gmﬁ dog e ouidade. c{h co, Bitermedio v sala BRA. 4 mmp_ g
proterinienios dein nstinelinT 5 Reslivar ¢ seguiniento digriy gele avoltinién o on pm iea hz)sp{ia_z}aaes &,
Mantsnsr sélonlizadss ey historas clinicas para ung opodung infnnacidn paragl aqmm derfraba
megar-maneis dbt paciente, 7. Contestar fas inidrrongilag 3 e 56 Nagud S aenicin: L
Yelar g el oso raclonal de los slomenios de Terapls respidalodia. §. Velar porel mam:%a aﬁema&a cia et ms'
.mmpiﬁ&nrﬁn con fas rioidids de dsepsia de acuprdo.a lod pardaislos de G nslugion. 10 Velar por qué fodas las

Hetividades gue So reafvensean faslmdes 'y calgadas & iay raspectivas Cuentus- de s’ pacientes: 11, Eleboraria.
esadisiics dinda de Ing aoividades que se tealizan v el tonsolidado mensual paraser m*wgmﬁn sl piiver.dia habi
derees 18 Asistra las reuniines qui Teers comvacade por gl cogrdinador de dres di:

Healzar srlfega di e personal vy por esorite adntande v haclendo Tag ﬁksswmane& mbr& 1&3 nﬁﬁm&adas
prégentadas darante sl Yégeralio tol tiro que [rmina. 14) Cadibiar o8 geiipos oY m@exmwmpxa seclas unididee
deeoidatointensive o intgrmiedis vads 72 horas

servicie getirdply réﬁgziramr’a 2. wrr‘p-é;
el §

Be groide 14 presente a solicitd del interesitio en Bogold 3.0, 8 tos 20 dias delmes c;?e.‘sepﬁémbmée’m%z

Dlogonst 34 #6543 BQ{;@TA

wa’%& Pmt&i: R 1EL Y
2 SPPLARS sewert SR ROVED
i Lnea ab4468E PARA ?00&5




Seoeias de S , CODIGO: U110R-FO615
Subrod Tnreetaty da Seevieias de Salud CERTIFICACION FECHA: 22/06/2016
Subred ,fvmgvada o Servicios de Salud VERSION: SIETE (7)
Horte BESE

CONSECUTIVO No. 8989

EL SUSCRITO DIRECTOR DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
CERTIFICA

Mediante Acuerdo N° 641 de abril 06 de 2016 se reorganizo el Sector Salud en
el Distrito Capital, el cual consagra en su Articulo 5 la subrogacion en las
Empresas Sociales del Estado resultantes de la fusién, las obligaciones y
derechos de toda indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado
fusionadas; revisados los archivos de la Oficina de Contratacion de la subred
integrada de servicios de salud norte E.S.E. se encontrd que el (la) sefior(a)
VILLAMIL ALARCON DIVANETH, como TERAPEUTA RESPIRATORIO (A),
identificado (a) con C.C. Nim. 1.015.996.903, tiene con la subred integrada de
servicios de salud norte E.S.E. varias 6rdenes de Prestacion de Servicios, Sin
que exista solucion de continuidad en su ejecucién, desarrollando las
obligaciones pactadas con autonomia técnica, Administrativa y sin subordinacion
laboral alguna desde el 12/1/2017 teniendo vigente a la fecha CPS 934 del 2019.

Su CPS, tiene unos honorarios de DOS MILLONES OCHOCIENTOS
SETENTA Y UN MIL DIECIOCHO PESOS. ($2.871.096)

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C..a los (14)
dias del mes de Diciembre de 2019.

Olga Patricia Leal

Calle 66 # 15-41
contratacion@subrednorte.gov.co
Tel.:3431790 Ext.1036

Nit: 900971006-4
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Facha 18.08.2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT A
Hora: 11:28:35 AM

Prrtveeb INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

O£ BOBCTA LD

CONTRIBUYENTE CC 1015896903 DIVANETH VILLAMIL ALARCON

informacidn General

Direccion CL 128 C 105 A 02 ‘ Parfli Tributario
_ Naturaleza Juridics  PERSONA NATURAL
Teléforos 4961620-3203568030 Régimen Tributario  REGIMEN COMUN

Dircccion eiccirdnica  DIVANETHUM@HOTMANL COM

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

;’ o de Reaist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
narmacion de ikegistro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha Inscripcion 01/01/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE _

) o o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 22038147 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE .
"~ Fecha Inicio Actividades ~ 01/01/2015 . Actividad 20 -

Fecha Cese Actividades Actividad 3. -

Actividad 4: -

Fecha de Informe del Cese -
Actividad 5 -
# Establecimientos: 0]

Fecha inicio Financiera:

Cddigo de Verificacion de Informacion: 16001061819

Fuente JICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

PARS TODOS

<r 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombiz
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- En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en ¢l Decreto 1352 de julio de 2000 porel
decreto 1875 de 1894 y resoluciones 8211 de julio.de 1989 y 449 de febraro
10 demarzo de 1987, Ley

- cual modifica parcialments el ,
8 de 1993 debministerio de Salud v, Resolucion No 001390 del
i inister ¥.Proteccion Social Yo

CONSIDERANDO

Que ella) sefor(a) . VILLAMIL ALARCON DIVANETH Ide
expedida en BOGOTA D C solicitd ante esta: Secretaria fa
segun TITULO de TERAPEUTA RESPIRATOR -

DEL AREAANDINA &t dla QU0/2018 vrég

Que estudiadd la doctumentas
- endlas nomiss fegales vigente

. COMUNIQUESE, v CU
. Dadaen Bogota, D

it

Resolucion No 14517 de 12/11/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C -~
Por la cualse autoriza el ejercicio de'una profesion en ef Territorio Nacional

LA DIRECTORA DE_CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

ntificadofa) con CC. némero 1015996903 -
utorizacion del ejercicio de su profesien
o

FUNDACION UNIVERSITARIA
29 afio 2015° . . :
ple conlos requisitos establacidos”
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Institucién vacunadora: Consulta Publica

Alcalnik mavor  Datos del Vacunado

Fecha de generacién del camé:  lunes, 29 de junio de 2020 10:53 a.m.

DE BOGOTA N.C. " y
Bég;:;ﬂ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacién: 1015996903
Nombres y Apeliidos DIVANETH VILLAMIL ALARCON
Fecha de nacimiento: 07/07/1987
Vacuna Dosis . Fecha Nombre comerc':ialw ' Lote Institucién vacunadora
AHINT Primera dosis  09/06/2010 | CENTRO DE ATENCION E INVESTIGACION
: MEDICA S.A.
Anti - Rabica Primera dosis

-

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Antirrabica profilactica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

BCG Unica
DPT ‘Unica
DPT Acelular : Segunda dosis ;2202/201 7 :Bostrix AC37B177AC VIRREY SOLIS SEDE SUBA
Unica :20/01/2017 :Bostrix éAC37B177AB VIRREY SOLIS SEDE SUBA
Fiebre amarilla Primera dosis 25/06/2018 . Fiebre Amarilla N3P05 CENTRO DE SERVICIOS ESPECIALIZADOS
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis t
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Segunda dosis 06/11/2012 Engerix B Adultos 0431045 IPS TA_NI_A SALUD TEUSAQUILLO
) Tercera dosis .04/01/2013 {Engerix B Adultos 03411002B IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Refuerzo 12/07/2013 | Engerix B Adultos 035L2001 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Influenza Unica 21/05/2020 GC FLU V50220001 UPA 35 CUNDINAMARCA
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado  : Unica .
Meningococo Polisacarido : Primera dosis -
Neumo Conjugado Unica

Neumo Polisacarido

Primera dosis

Refuerzo

Neumococo

Primera dosis

Refuerzo

Sarampién y Rubéola

Primera dosis

Adicional

Adicional

Td

Primera dosis 04/02/2003 i Toxoide Tetanico y »

diﬂérico




Institucién vacunadora:

MAYOR Datos del Vacunado

ALcaLnl,
DE BOSOTA N.C.

Consulta Publica

¢

Fecha de generacion del carné:  lunes, 29 de junio de 2020 10:53 a.m.

Gacrwiaria

Salugd

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

07/07/1987

Cédula de Ciudadanfa

DIVANETH VILLAMIL ALARCON

Numero de identificacién:

1015996903

Td

Segunda dOSIS »

15/03/2003

Tercera dosis

:23/09/2003

‘Toxoide Tetanico y

diftérico

' Toxoide Tetanico y

diftérico

Cuarta dosis

:18/07/2007

Tetavax

HOSPITAL DE SUBA

Quinta dosis

106/11/2012

Toxoide Tetanico y
diftérico

024B1007D

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

Toxoide Tetanico

[

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Qu;nta dosis

Refuerzo

Toxoide Tetanico Diftérico

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

H

Triple viral

Primera dosis

106/11/2012

Priorix

H5233-1

IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

Primera dosis

Varicela

Primera dosis

Segunda dosis

Refuerzo

Varicela + Triple Viral

Unica

VPH Bivalente

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

VPH Tetravalente

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis




EXAMEN OCUPAC%ONAL

Identificacion: .10 39690

U Teléfono Ll 4961620
Cargo; S TERAPEY

CEPS: L SAN

3;- L ;3154934810

: Estado

i'Dtrecc . e ARL:
| Escotaridad: UNIVERSTTARIO AFP:
| Empresa- ©

 PARTICULAR " NoReporta

S USODE ELEMENTOS. DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIV_ il HIGIENE OST URA
FORTALECNLN’T 0.DE MUSCULATURA' BE ESPALDATY ABDOMEN; CAPAC(TACYON_EN RIE' 5¢
MEDICO GPTOMETRI $0 PERIODICVO ANUAL, CONTROL MEDICO DE EPS

- MEDICINA OCUPACIONAL

XAMEN ‘MEDICO OCUPAC!ONAL GON ENFAéiS EN SISTEMA: OSTEOMUS
B APTO A LA FECHA PARA DESEMPENAR EL CARG

©u BGOA PRIETO MONTAKIA =

DIVANETH VILLAMILY ALARCON

©0B75/11:39570085

~ Médico Especialistaien Salud Laboral - Fima y cédula del Pacisnie

)

Calle 63 No 24—44 ¢

s 206 TEL 2174450'?0/ Cra 7 27-42 TELS:-2834930-50 CDRREO ELECT RONICO gerencxa@ i zaexarn ¥
: - i = ‘, lmmeso porSa

Bérsl v Sigaltda.comc
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Secrerafade Sl ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - . CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integada de Servicos de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSIQN:)OS 51
Conta O FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2018-12-

. FECHA:

f\ot\2an )\ [crupaD: %OQQ—\B DEPARTAMENTO - Cum\mm‘(qg
Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confonmdad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter 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 detitro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

PROVEEDOR D PARTICULAR

R
D ggg TRATISTA SERVIDOR PUBLICO D

SEGUNDO APELLID ~PRIMER NOMBRE .
J\\m Qb\f\ D\\J@.\ne\\r\

N6 S LUGA
IDENTIFICACION (Cnudad/M
\OASARGACD Doae

PASAPORTE Jore S ok ES RESXDENTE EN COL’OMBIA? L

FECHA NACIMIENTO|: .0 0 ENTO g
DDMM:AAAA: [0 S sbicipio/Departuments) L PAISNACIMIENTO

o \o™iweb

FIJ O/ CELULAR

AoG\6LTD
" PROFESION/
HOFRICIO

Covdiawia

SOLTERO(A)

TECNICO

“[MAGISTER

DIRECCIONRESIDENCIAY 2 DAD RESIDENCIA

TG N\ ™ AAD A | Dogo\& Qox\cy\wm\ w Q@\@W\\:\Q
. CORREO ELECTRONICO DEECO’NTAC_T_O: s . " PORTAL O PAGINA INTERNET b o DE VIVIENDA(Marca conX

AW s v\ L e\ rPROPIA [‘_‘_] FAMILIAR C]

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ST ; T
. COMERCIO (Sitiene), | o - CIUDAD: . /4 DEPARTAMENTO

PRIMER NOMBRE:! SEGUNDO NOMBRE

NUMERO' LUGAR:EXPEDICION

N ) _ FECHA EXPEDICION -
ENTIFICACION: .. (Cludad/Mumclpm/Dopartamcnto)

 (DD-MM-A/

ES RESIDENTE EN.-COLOMBIAY ST O ro -

D CONTRATISTA D PENSIONADO D ESTUDIANTE
HOGAR. . D COMERCIANTE D EMPLEAD'OS'O'CIOD .- |EMPLEADO PUBLICO
INFORMACION E D VAL i e Sl D

TRIBUTARIA
- RESPONSABLE:

D RN - snva"’

GRAN CONTRIBUYENTE {S1 D NO D .|AGENTE RETENEDOR:




-ADMINISTRA R

ECURSOS PUBLICOS:-

8K

;,D

N:'o_ [j(

:|GOBIERNO D

COMERCIAL

0

NIT.

ACOASABS\Y

|ammvros O3 ]

MEDiCAMENTOS (3 |acrorEcuaria D
TELEFONO F]JO/CELULAR a CIUDAD/MUNICIPIO - PAIS:
3 AAAAB A Degord Co\ovbo\oy

_ [exapenia. Roonwmd ot

TR

" VENTAS ANUALES

CODIGO ACTIVIDAD

ECONOMICA PRINCIPAL

FECHA vmcumcmm (DD-MM ‘ VAAA)

Bled\eozn

17 TIPO SOCIEDAD

- INGRESOS MENSUALES

EGRESOS MENSUALES

SALARIOS : & GASTOS EAMILIARES AHORROS - _l

poomes | 5D 0. 604 Mmoo ) SO0.000 [mesons

ARRIENDOS ; CUOTAVEHICULO HAI\Q.CO0 |vEHcULos: §5o,000c:tjc DEUDA vi%axcépos’ e RSO0
COMISIONES - CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS S

OTROS INGRESOS* . QTROS EGRESOS® - [AE0O0.000  |omres Activosy. OTROS PASIVOS*

TOTAL INGRESOS. . 0 TOTAL EGRESOS : 0 TOTAL Adxvos 0 TOTAL PASIVOS - 0

" DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

PRIMER APELLIDO " SEGUNDO APELLIDO: . [PRIMER'NOMBRE  SEGUNDO NOMBRE -
V_\oa\(m Bonvsoy Rosa Aoxo
~ DIRECCION. , CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ¥ TIPO RELACION > IELEFONQ FIIO¥1 0
f\.@km\, B A 3 A 3\ %oqoxa\QuMmm\cq\Qo\om\o\Q\ Do,

. TIPO:DE PRODUCTO

“NUMERO. |

SSSOANT Y
‘ Qe e AVoy 1OY C002 3340 Qo
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA SK: D NO @ o (Marcar conX) :
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO : NUMERO
BT SCaANSAEAD — , :
‘bo,vco Vovive ndey Cownhe. de Nroxiey  [To e - Lo\ e Yesod | om0

n@i:bkﬁqo&- D

ransrErRENciA - ()

PAGO SERVICIOS D

PRESTAM() D

~ + 8. INFORMACION COMERCIAL (

- POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE.

CORRESPONDECIA D

‘| PUBLICIDAD

ENTIDAD

B

Marcar con Xy

MERCADEO D

REFERENCIADO
CLIENTE NUEVO .

O

REFERENCIADO
CLIENTE ANTIGUO

INVITACION” PORTAL WEB

A COTIZAR ":*77-| SUBRED

Qulen suscribe la presente sohcltud obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito 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™

: [LLAMADA
TELEFONICA

EMPLEQ"




1 Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las 51gulentes fuentes (detalle ocupacion,
profesion, negocio, etc.):

[ NEVAREUNA  VED p\RACR\D - ° ]
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo 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 Cdodigo 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. Informar¢ inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion
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 violacién del mismo.

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




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 + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién 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 ltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
*+declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién 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 + declaracién 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 identificacién, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso. (Obllgados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimienlo ante Notario Publico. t
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 REPORT R, ONSULTAR Y COMPARTIR

CONTENIDA EN.LAS BASES ‘DE DATOS FINANCIERA, CREDITIC[A, CcomM ERCIAL, DE SERVICIOS; DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE CULTADAS
Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES. : .

1. Que los datos personales sohc]tados en e] preseme formulario de Conocimiento del Cliente son regxdos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntendencm Nac1ona1
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién 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
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley, B

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

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

7+ . AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entlendase por LA ESE Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900.959.051-7, ublcada en la Diagonal 34 No 5 4 3, telcfono
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; N

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 trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién 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. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo  que involucre la gestién 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, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccion de cligntes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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 prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podr4 ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados péra 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, compaiifas de asistencia medica, abogados
internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacién 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 celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién 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 elaboracién 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, ‘dé"conformidad con la definicién 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 cfectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del
Titulo 1 de la Circular Bésica 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 mformac n, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especnal 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 informacién 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 autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de Io previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, teléfono 344 44 84 , e-mail serlof\@subredeentrogriente.gov.co) y cualquier otra

PAAEAL IR R D T

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 autonzado 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 informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

i ) PR a3 4 it ¢ e % i
ER 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

Oweanen Uateva AL

Firma Cliente / Representante Legal

2 Cividad

|ACEPTADO D RECHAZADO D

7. Nombre Apellidos
Funcionario'Subred -

Subred’
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FOST TEST INDUCCION - REINDUCCION 2020

5 & ’ .
j} @2 @ POST TEST NDUCOI - REPIC U CE N 500
e

iente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como
gsul t’tdo de la induccidn - reinduccién. Por tal motivo califique cada enunciado de
acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electrénico *

E‘E"‘sf/f\\NEiiTH‘?‘Q@HOTMA{L.COM. FAE L T BT T

wmenio de identidad *

1015996903 T

mibres vy apellidos *

) SIVAN ""H VH LAM!L ALARCON

MNumero de contacto *

'.;f:):fma;‘g!%.:.‘-fsm;’fa!‘ms! Vel tEApQLSAINSUfaQoQVTEHI1JCRGR10CT INJAEYBMnSWerSTg5v 1 Ywiviewscore Pviewscore=AEQzAqChNz-Cg...  1/7



EPS!

NUESLIG COMpromiso s contigo

CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1015996903

NOMBRES Y APELLIDOS Villamil Alarcon,Divaneth
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 15/12/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Villamil Alarcon,Divaneth , a los 12 dias del mes de enero del afio 2021.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@PA:L} 5@2‘“( 1%&?‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
£ su condicidn de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224 .808-8

CERTIFICA QUE:
DIVANETH VILLAMIL ALARCON, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.015.996.903, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

N

-~ N

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensién, asf lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.




e g Seceiariade Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICICH &1F A i U "9 CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
& Subred Iiegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE M5! »BASTECIMIENTO VERSION: 01

By —— i BE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

CentroOrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINIS 3 A

- DILIGENCIA LR "! {ETRA LEGIBLE .

\O\S OANCAD 7 SURA
Numero de Documento ARL
D WAN & | C o NALLANNL | ALARCAO
Primer Nombre Segundo Nombre . 'Primer Apellido Segundo Apellido
cA\on\ @@ | DOGORA [CTA D W \KD Ay
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
S AW WRAD RORvam\R, - $

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

NETLARELNA REDINRARO\®

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
c&\\ﬁc\x A€ oA\ - Ccavn . BT AR LR\
p Correo Electromco Celular

Duvemety, S Ne e A KA\T\&\\ R e

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C. 52,046.298

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES V[?EBJ

PROCURADURI . -
GENERALOELANAION R os i Toga ARIO

Bogota DC, 12 de enero de! 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que uné vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) sefior(a) DIVANETH VILLAMIL ALARCON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1015996903:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio 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
estabiezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que 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



Personeria
de Bogota, D.C.

CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
: No. 4123235

BogotA; D.C., 12 de Enero de 2021 - 22:17 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DIVANETH S/R VILLAMIL ALARCON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL QUINCE MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS TRES de BOGOTA D.C.

1015996903

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Gertificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 Bogoté D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 2003y 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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_UJTBI_1722
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL DELA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 12 de

enero de 2021, a las 22:16:02, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1015996903 4 _
Codigo de Verificacion 1015996903}?’1 0112221602

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional:

ero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan ¢

1 1a firma mecdnica aqui

FERNANDO ALFONSO CRUZ MONTOYA
CONTRALOR DELEGADO (E)

Digitd y Revisd: WEB

TR s
Con el CAdion de VarificariAn nneda ranctatar la antanticidad Aal Martifinnda
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., ST 1970172021
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medic de la presente hacemos constar que la sefiora DIVANETH VILLAMIL [
ALARCON con Cédula de Ciudadania nimero 1015996903

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Ndmero 0550477700025349
Fecha de apertura 24/01/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Bance Davivisnda 54,
ML S0

Escaneado con CamScanner

Banes Daviviends BA.



