ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

\ Persona Natural @GO Q@

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
QUILAGUY GARZON IVONNE EMILCE
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQpras O No. 52497547 F® M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O seEGunDAcLAase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ARo [ 1979 calle 5a 3b 03

PAIS Colombia PAlS Colombia DEPTO Cundinamarca

DEPTO Cundinamarca CIUDAD Suesca TELEFONO 3132494855
CIUDAD Suesca EMAIL ivonne3270@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1|20 | 3o | 4o | 5o | 6o | 7| 8o | 9 | 10|13 ™ES [DICIEMBRE | ARO[ 1995

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 (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS ] NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Universitaria 8 X TERAPIA RESPIRATORIA 7 2000 52497547

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
CURSO SOPORTE VITAL BASICO INSTITUTO TECNOLQOGIA SANITARIA 2020 10
quia para la atencion integral en salud a victimas de centro policloinico del olaya 2018 8
diplomado en cuidado critico cardiorespiratorio en universidad manuela beltran 2016 120

diplomado en ventilacion mecanica universidad catolica de colombia 2005 120



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

Persona Natural @eo Q{D

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

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
CLINICA COLSUBSIDIO ROMA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. IVONNE3270@HOTMAIL.COM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3124043993 pia [15 | mes [10 ] ano [2020 ||oia [ mes [_] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
TERAPEUTA RESPIRATORIO TERAPIA RESPIRATORIA Cl. 52 Sur ##80-19
I EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD puBLIcA | PRIVADA | PAlS
CENTRO POLICLINICO DEL OLAYA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. ivonne.quilaguy@cpo.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3612888 pia [+ Imes [s ] ano DIA Mes |10 | ANo | 2020 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA RESPIRATORIA ucip CRA 21 # 22-68
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
FUNDACION HOSPITAL DE LA MISERICORDIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. IQUILAGUYG@FUNDACIONHOMI.ORG.CO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3811970 pia |1 | mes [3 | aro DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION -
TERAPEUTA RESPIRATORIA GERENCIA DE HOSPITALIZACION AV CARACAS 113




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ] CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro QOriente
HOJA DE VIDA —=

Persona Natural @90 Q{D

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

-

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 10 10
Publica 0 0
Total 10 10

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _72 ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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 So. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

hﬂOV\ﬂL mA\(QM

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRAJISTA {

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha 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 Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eo Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ullima Actualizacion; 12-ene-202

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E QO TIL (O No. 52497547 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Suesca

Direccién calle 5a 3b 03 Teléfonos 3132494955 3132494955

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ROSELIA GARZON DE QUILAGUY 20963334 Madre
VICTOR MANUEL QUILAGUY MESTIZO 401343 Padre

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 QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 51.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 600.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 51.600.000,00

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

ENTIDAD FINANCIERA | TIPO B% NUMERO DE LA 4| SEDEIDEIPACUENTA i SA=DODEEA
Banco BBVA Cuenta de ahorros 0769088519 CENTRO $ 1.000,00
Banco AV Villas Cuenta de ahorros 658780007 SUBA IMPERIAL $1.000,00
Banco de Bogota Cuenta de ahorros 102665114 CENTRO $ 1.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Casa SUESCA CUNDINAMARCA $ 150.000.000,00
Apartamento TRV 112C 64D 15 $ 70.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:




-
FORMU LAR[O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y __Centro Oriente E.S.E.
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural eo Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Aclualizacion: 12-ene-2021
BANCCOMEVA CREDITO LIBRE INVERSION $ 8.000.000,00

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla actualidad: SI ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
MAURICIO MAMBY OSPINA c.c® cEQ T.LO 79945273

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actwldades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
TERAPEUTA RESPIRATORIA EMPLEADA

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 12-ene-2021
}z/ﬁ/""’ﬂ ﬁ/u_’a o/ /
FIRMA DEL FUNGIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




lf:?B Vicinien SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
il APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO
B Gawotrenetse FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD

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

Senores

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 aporladus sSon veraces.

Para constancia se firma en Bogotdaalos I\ de Ol  de 2072\

Cordialmente,

/.B-.-—-W-)*\Y\ff C_:)U\\D%bu{
C.C. SN Uy

Paginaldel




CODIGO: AP-TH-FT-088

'i’?ﬂ S did SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
L:;:"ﬁ %“'?‘"_‘-fﬂiaciffﬂs“""_m_ﬂ_'s"_'-'-{ APOYQ - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
E Centro OrienteE SE. 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 funcion
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion,

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

v Conocer el Manual 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 Codigo 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: _;_.\f\'_) nOE C.:.-'\ ;\ (o QLM\'J\ oo—| b AT

Documento: © 2 < a3 43

. Cargo: \Q}C\x{)(- O\ ' E_g B%Q\\\-‘J',‘R:) A

Fecha: )\- D\ 'Z 01 )

Paginalde1l




LA REPUBLICA DE COLOMBIA

EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE

CENTRO EDUCATIVO DISTRITAL
MIGUEL ANTONIO CARO

AUTORIZADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTARE DE BOGOTA D. C., SEGUN
RESOLUCION No. 162 DEL 20 DE ENERO DE 1.994 )

CONFIERE A

Fvonne Emilce Quilaguy Garon

IDENTIFICADO (A) CON__ T.l - No.790719 06677 DE__SANTAFE DE BOGOTA. D.C.

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

RECTGR SECRETARIO
&
Paono Educative Dhatrital

fAIGAEL ANTONIO CARO g1
HECTORIA

o Y
/

REGISTRO INTERNO

ACTA N5, C0OF . FOLIO No. 9259-98 .

Este Diploma no requiere ser Registrado en la’' Secretaria de Educacién



Republica de Colombia

A FURDRACION Uﬁi’@ﬁﬁﬁﬁﬁmﬁ DElL NREN ANDINA

o No. 28215 dei 9 de Diciembro de 1982

‘Behidamente autorizada por el Ministerio 0z Educacion Nacional,
tenizndu eu cuenta que:

Jvonne. __Q,_mjigs__({m qu W) Oarzon

C. (o 52 487 547 ﬂa Jfa % d Jgo%a 3¢

Aproba los estudios progrimados por la Fumdacidn g cumplio los
requisitos exigidus pur la Ley y los ﬂiugiammiuﬁ. ie rofieve ef titulo e °

't:’Q _‘~2 %u_ ’be.‘m QLL\B

£ testimouio 0e lo expuesto sz anhn el prmmu niplonu que ast lo acredita.
m‘ﬂ}l}{ﬂ D@, 15 U{E matzo Ll 2001

( Hector
. “

; / _
; L—L]/ j ,-\} 1 \\562(6‘6[; L
T =
‘;rf:‘__, P ] ‘*""I’Jm‘(l‘-’-‘&_ww‘-" Alacs o shiro b Heyintra Nu.: /
/=eerstarin General —_—t flecann i -

" Anstadu al folle: /5



ottt & 3

Centro Educativo Distrital
MIGUEL ANTONIO CARO

JORNADA TARDE

En la ciudad de Santafé de Bogotd D.C., a los . DOS (2 ) dia(s) del mes

de DICIEMBRE de 1.9 95  se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de

los alumnos de fltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectorfa del
Centro Educativo Distrital "MIGUEL ANTONIO CARO” Jornada T arde, Institucién
Aprobada hasta el afio de 1.997 en el nivel de Educacién Media Vocacional y
Autorizada por la Secretaria de Educacién de Santafé de Bogotd D. C., para otorgar el.

Titulo de BACHILLER en la modalidkad ACADEMIC A segin Resolucién
No. 162 del 20 de Enero de 1994.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional se
procedi6 a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y Nimero del documento de identidad se
relacionan a continuacidn :

C.C. 6 T. L. No.__790719-06677 _de _SANTAFE DE BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 003 de fecha

2 DE DICIEMBRE DE 1995 que consta de _ 186  alumnos graduados, comienza con el |

nombre de SIS PLULGULE WARCELA: y se cierra con el
nonibice de . YEPES MATORGA CARLOS FERNANDO

Firmada y Sellada por: GLADYS MARTINEZ DE MEJIA (Rectora) y
. NANCY CUBILLOS SANCHEZ (Secretaria).

Dada en Santafé de Bogotd, D. C. a los_2 dias del mes de ... .DICIEMBRE  de 1.9 95

Decreto 180 de .98l
Centro Educativo Distrieed

MIGUEL ANTONIO CARC g¥ &WW )
REC | i
CZQE Jﬁ ?'_1 j m A{’I- 101 y 30 §

En constancia se firma la @ame, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordgdo en ol Articulo 70. del



UNIVERSIDAD

g Y
¥ v
Y 4
>, &
3y it
UNIVERSIDAD EAN
, FACULTAD DE POSTGRADOS
ESPECIALIZACION EN AUDITORIA Y GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD CON
ENFASIS EN EPIDEMIOLOGIA

ACTA DE GRADO INDIVIDUAL

En la ciudad de Bogota, D.C. el dia 13 del mes de Marzo de 2008, siendo las 3:00p.m.,
se llevo a cabo el acto de graduacion, en el cual la UNIVERSIDAD EAN, legalmente
autorizada para el efecto y previo juramento de rigor, otorgd a IVONNE EMILCE
QUILAGUY GARZON identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 52497547 de
Santafé de Bogota D.C. y quien cumplio con todos los requisitos exigidos por la Ley y
los reglamentos de la Institucion, el titulo de ESPECIALISTA EN AUDITORIA Y
GARANTIA DE CALIDAD EN SALUD CON ENFASIS EN EPIDEMIOLOGIA, mediante
el diploma que lo(a) acredita como tal, anotado en el Libro de Registro de Titulos de la
Facultad de Postgrados N° 2, Folio 34, Registro N° 506

En fe de lo anterior se firma la presente Acta de Grado por quienes en ella intervinieron.
Firmada por:
JORGE ENRIQUE SILVA DUARTE, Rector

SANTIAGO PINILLA VALDIVIESO, Secretario General
CARLOS JULIO RUIZ VELASCO, Coordinador Registro Académico

Es fiel copia tomada del Acta de Grado General N° 92 del dia 13 del mes de Marzo de

2008

10 RUIZ VELASCO
Coordinador Registro Académico
Secretaria General

3 " : ———r ' www.ean.edu.co
Sede el Nogal: Cra 11 No. 78-47 Teléfono: 5936160 exl.158, Telefax. 5936160 oxI. 160, Bogotd - Colombia




:ie marzo nueve (09), se reunieron en LA SALA DE JUNTAS DE "':""',jRECTORM al
Rector ‘doctor PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, el decano d 14 Facultad de

cieneral e 1 Fundation dostora  MARIA JETZABEL HERRA 3?-DUARTE para

dir_ la ceremonia de .grado de: [VONNE EMILCE CI&U!-:E GUY GARZON
'lcada con cédula de ciudadania No. 52. 497 547 Santa F: dé Bogota D.C

qu1e.jﬁ3"rcurso 'y  aprobdé las materias comprendidas en el pe__"um y presentd
PF{ACTICAS HOSPITALARIAS,. cumpliendo en esta. forma ccnl los requisitcs

emg;dos por el Programa de TERAPIA RESPIRATORIA y h
merecedor a rec:bir &l titulo de: TERAPEUTA RESPIRATOR!O

abiendoce hecho
_I{cual otorga la
c-i COHSE}O Supenor mediante Acuerdo No. 053 de mayo 12 'de ‘1993 Previa
'entrega de los diplomas, se tomoé el juramento de ngor al (ios) graduando (s), quien
(es) prometlo (prometiercn) cumplir fielmente sus deberes para con Ja Patria y la

Fundamon ejerciendo |a carrera de acuerdo con las. normas*d "la ética y moral

'profESIOnal Acto seguido, el sefior Rector presento su saludo |
Fu‘hdac:on Agotado el orden del dia, la sesion se dio por: termlnada y ?ﬁ‘{ \é\““w

ﬁ" : Q-:‘ ﬁm
ac:ta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el i@ga-.ﬁ'é *fég trwdé"iﬁ‘
EHJ'f ; -\éﬂa
tomo 1 folio 115, numero 4128. ' i 5 %E‘F:‘?i‘-mtm“";% )

1 .nombre de la

(Fdo) PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, Rector B
(Fdo) "JOSE CARDONA ARIAS.  Decano Facultad de Terapra 65,
(F__dp). 'MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE,

ml_ll.u_nlq (2001).



/

LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA
ESPECIALIZADA

“SANTA CLARA”

Certifica que:
IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON
C.C. No. 52497547

Ha recibido Induccidn, Capacitacion y Entrenamiento Especifico en la
atencion del Paciente en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico.

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

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

GUILLERMO ORTIZ RUIZ

Referente Unidades de Cuidado Intensivo
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E



.m tretdriade al o SUBRED I.\"I’IQGR‘\I,);\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (.'('JI)I(Q'(!: AP-TH-FT-014
Sn.b'l“|"lg!\.3 3e Strvicks de Satuc ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
é EenlmﬁnenteLSE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C é,,.‘-,g /2027
Sciores:

Fundacdn Unueraamoaa del area Gndng 7 :

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

REF, autorizaciéon para consulta de titulos Académicos

Yo, AU Cnpne £nlce Gl gg;ﬁ ~ _é_g_q_g:t__cfag)___ en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas ticnen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y ¢l 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 ¢l que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
oblenidos o divulgados sin previa autorizacion. o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo cn cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Veropeuto ’)—f:a VSTON D

(Nnmhu.( 2l Titulo Obtenido)

Cordialmente:

I"imw—m e @-J\\Q:\)\J-{
No. de documento; ’:Squ ASUA
“Tarjeta profesional No: &5 22U Q3T \-&Ql‘

Direccion de contacto: ‘—1“ \YH 64_) \Si\’\"bﬁ El ﬁ] m5
Teléfono: AU4528904
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Adecco

ADECCO SERVICIOS COLOMBIA SA

CERTIFICA QUE:

‘'ONNE EMILCE QUILAGUY GARZON, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero
2497547, labor¢ al servicio de esta compania desde ¢l 01/11/2019 hasta el 05/05/2020

iediante un contrato Termino indefinido desempefando el cargo de TERAPEUTA
ESPIRATORIO (A).

3 presente se expide' a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha
iércoles, 13 de mayo de 2020.

fentamente

ose Mauricio Mendez Rozo

oordinador de Contratacion y Gestion Documental BPO
120400 ext 381 '
se.Mendez@adecco.com

alle 737 -78 Piso 6
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" VONNE EMILCE

INGICE DERECHO
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FECHA DE NACIMIENTO  19-JUL-1979

SUESCA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.73 A+ =

ESTATURA G.S. RH SEXO

27-AGO-1997 BOGOTA D.C. ,
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7, s.pe Jorees 5

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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DIAN

Covmcnin o oy kb o Mom ey

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

I

[L—

Ry

oo Urics on Ingrvacs. Sarvico y Corbal bulorasirade.

2 Concepto {:();TE-}Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Numero de formulario

Il

NI

000

LI

14430001229

5 NLmero de ldentficacén Tributaria (NIT): 6.0V
52497547|-|9

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogotd

72 84
T}

[l 14, Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24 Tipo de contribuyenta: 25. Tipo do documento

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

T3l

26, Numero de Identificacién:

27. Fecha expedicion

BEOIZNGZANEANE

[1997]08[27]

Lugar de expedicion 28. Pals: 29, Departamento: ) 30, Glud.{dmbnmlplo
COLOMBIA |1 |6|91|' Bogota D.C. 1< B g | ‘{ /1 Elogom €. 0l0|1
31 Primear apellido 32, Segundo apellido 33 Primer nombre I/;‘ ‘ 5. \ 14__9:sz nompres
QUILAGUY GARZON IVONNE f !Q ”‘if EM!(CE
35 Razon social: P S _/_/' e
o g o s
38 Nombre comercial; g o 37-Sigla-
A “-‘fi:"'

/_U |cnc.qn; 5 RN Y
38 Pais 39. Departamento. _..‘_{ 0 I'\h,_, N 40, Ciudad/Muricipio:
COLOMBIA 1]6[9]|Bogota D.C. e <ff’ [1]1]jBogota. 0.c. CICE
41, Direccien principal ,, . -.\-\\: , - .‘\.
TV112C 64D 15 IN 3 AP 403 CON CAMINOS DE ENGATNA ., {\ )
42, Correo electrénico. 43. Codigo postal ,/’ 48 Tu.é"no; 45, Teléfono 2,

elved5@hotmail.com

HEN

‘--

B

d

SN l | [ 1 ]afala]elol2[«] [TTT]

[3]1]1]4][5]2]8]9]0]4

ASIFICACION

Actlvl{.‘;'.;i"_éﬁt:cnémit:{a, NOE Ocupacién
Actividad principal A :tividlﬁ’se:]:nd'aéi’ar) .L Otras actividades 52. Némero
45 Cédigo: | | 47 Fecha inicio actividad: 48, Cogiga. | [49\Fechamicactvddd | | s cedigo | 1 2 51, Cédigo establecimientos
8161912|({2 0 0 4]0 3[1 0f|[0;04%,0][270.1 '610~7]0 1 L L [TT] [TT]
SN o SResponsabilidades, Calidades y Atributos
| 1 2 3 4 i ) T A [ B R F [ 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28
53 Coago|2 |0 Ll A L e e D Lo el e b T e by T T 1y
20- Obtencion NIT /'-._
Exportadores
:;1'_”""2 3 [ 4 5 6 7 8 ) 10 -
| ; | 55 Forma 56 Tipo Servicio 1 2 3
NS T I T T T A A
12 13 14 15 16 17 18 19 20 r
R nmminmmmmn L) | L) o LI L] |

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 exigird su renovacién

Para uso exclusivo de Ta DIAN

59. Anexos, €0. No. de Folios

[ v &

[1_Io]

61.Focha: (2 0 1 7/0 9]0 3]

La informacién conlenida en ol formulario, serd responsabllidad de quien lo suscribe y on
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterar, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd scr sancionada.

Aniculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solictante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice
Firma aulorizada

QUILAGUY GARZON IVONNE EMILCE
CONTRIBUYENTE

gg4. Nombro
985, Cargo

Fecha aeneracién decumenta POF N3-09.2017 09 172681
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Sacretaria

SALUD

Resolucion No - de

Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotd
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el
Ministerio de Salud y, Resolucién No. 001390 de! 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) QUILAGUY GARZON IVONNE EMILCE ldentificado(a) con CC ntimero
52497547 expedida en SANTAFE DE BTA solicité ante esta Secretaria la refrendacion de su
TITULO de TERAPEUTA RESPIRATORIA (O} otorgado por LA FUNDACICN
UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA el dia 16/03/2001 vy registrado en el libro 1 Folio 115
ano 2001

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes:

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a QUILAGUY GARZON IVONNE EMILCE identificado(a) -
con CC nimero 52497547 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer la profesion de
TERAPEUTA RESPIRATORIA (O) en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geografica diferente a
donde refrendé el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria
de Salud del departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que
corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante
la Direccion de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cddigo
contencioso administrativo. .

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los

apys R 1 R o3 *L‘tkgﬂo 2
"Lk o ' T TRt LT
JORGE HUMBERTO BLANCO RESTREPO 4 « = ¢ . \g';.-.a.i\._e&m_x\_Liccc ._f%u\c
Director de Desarrollo de Servicios de Salud ot Gt LT ?i
YRS s 0ReRT .44

I
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SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN SALUD OCUPACIONAL SEMESO

Dr. ALEXANDER DURAN M.
Meédico Especialista en Salud Ocupacional
Registro. Licencia. 1024/02-02-12

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL PARA:
(En cumplimiento de lo estipulado en la NTC 4115 y las resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012)
INGRESO" IEW ! PERiODICO Il eGreso [l esp.conrinADOs [l TRas. Atturas [l van:Auvientos! Il

FECHA: 09/06/20 CC: 52.497.547

NOMBRE: IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON SEXO: FEMENINO

EDAD: 40 ANOS CARGO: TERAPEUTA RESPIRATORIA
EMPRESA: HOSPITAL DE SANTA CLARA NIT:

Hacemos constar que en la fecha hemos examinado al aspirante suscrito del examen ocupacional solicitado por ustedes con el
siguiente resultado de la valoracion médica:

EXAMENES PRACTICADOS
' EXAMEN SI/NO i - RESULTADOS
MEDICO OCUPACIONAL s CLINICAMENTE NORMAL
AUDIOMETRIA NO
VISIOMETRIA NO
CARDIOVASCULAR NO
OSTEOMUSCULAR sl CLINICAMENTE NORMAL
ABURA URIU @
HEMOGRAMA: NO GLICEMIA: NO SEROLOGIA: NO
COLESTEROL: NO TRIGLICERIDOS: | NO |
|11 I L] |
L] 10 L) BAD A () ¥
APTO PARA EL CARGO CON RECOMENDACIONES X APLAZADO
APTO CON RESTRICCIONES APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
EGRESO: SIN ENF LABORAL POSIBLE ENFERMEDAD LABORAL
TIPO DE RESTRICCION: NINGUNA.
' : ' j RECOMENDACIONES GENERALES
INDUCCION AL CARGO, USO DE ELEMENTOS PERSONALES DE PROTECCION, PAUTAS DE AUTOCUIDADO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS DURANTE 5
MINUTOS CADA 2 HORAS, CAPACITACION EN MANEJO DE CARGAS, ERGONOMIA Y CONTROL DE ESTRES LABORAL, CHARLAS PARA PREVENIR EL USO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN EL TRABAJO Y EL ACOSO LABORAL U OTROS HOSTIGAMIENTOS. MANTENER EL LUGAR DE TRABAJO EN ORDEN Y ASEO.

RECOMENDACIONES PERSONALIZADAS//REMISIONES

CONTROL DE PESO Y NUTRICION POR SU EPS.
CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAIADOR: AUTORIZO A EL (LA} DOCTOR (A) MENCIONADO (A) EN EL PRESENTE DOCUMENTO A REALIZAR EN MI EL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO (5)
OCUPACIONAL (ES), REGISTRADO (S) EN ESTE CERTIFICADO. ASI MISMO DECLARO QUE SE ME HA EXPLICADO LA NATURALEZA Y EL PROPOSITO DEL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICD (S) OCUPACIONAL (ES)
CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACKON VIGENTE. RESOLUCION 2346/2007. ART 10 Y RESOLUCION 1918/2009 Y NO HE OMITIDO INFORMACION SOBRE MI ESTADO DE SALUD. HE RECIBIDO, COMPRENDIDO
¥ TENIDO LA OPORTUNIDAD DE ANALIZAR EL PROPOSITO, LOS BENEFICIOS, LA INTERPRETACION, LAS LIMITACIONES Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICD ¥/O PARACLINICO (S) OCUPACIONAL (ES). APARTIR DE LA ASESORIA
PRESTADA ANTES DE LA RESPECTIVA TOMA DE LAS PRUEBAS; ENTIENDO QUE LA REALIZACION DE ESTA (S) PRUERA (S) ES VOLUNTARIA Y QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE RETIRAR MI CONSENTIMIENTO ANTES DE
QUE SE REALIZARA EL (LOS) EXAMEN (S). FINALMENTE AFIRMO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LAS RECOMENDACIONES Y CONCEPTO LABORAL DEL PRESENTE DOCUMENTO, ACEPTANDO ADEMAS QUE ESTE EXAMEN
NO TIENE VALIDES PARA LICENCIA DE CONDUCCION AUTOMOTRIZ, NI PORTE NI TENENCIA DE ARMAS.

AUTORIZACON DE TRATO DE INFORMACION: SEMESD, COMO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION, MANIFIESTA QUE NO COMPARTIRA, NI ENTREGARA A TERCEROS NO AUTORIZADOS
EXPRESAMENTE POR EL TITULAR, LA INFORMACION DE CARACTER PERSONAL, MEDICA, O DE CUALQUIER INDOLE, ENTREGADA POR LOS USUARIOS DEL SERVICIO. EN CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO POR LA LEY
ESTATUTARIA 1581/2012, PARA LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES, LA LEY ESTATUTARIA 1266/2008, CON LAS DISPOSICIONES GENERALES DEL HABEAS DATA Y LA REGULACION DEL MANEJO DE LA INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS PERSONALES. SOLAMENTE EL USUARIO AUTORIZA A QUE SEA CONOCDO Y COMPARTIDO EL CONCEPTO LABORAL PRESENTE EN LA NATURALEZA DEL MISMO DOCUMENTO.
AUTORIZO A SEMESO PARA QUE SUMINISTRE A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADOS EN LA LEGISLACION VIGENTE Y PARA LAS SITUACIONES CONTEMPLADAS EN LA MISMA (Resolucién 6398/91), LA
INFORMACION REGISTRADA EN ESTE DOCUMENTO, PARA EL BUEN CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SALUD OUPACIONAL. POR ULTIMO MANIFIESTO QUE HE LEIDO Y COMPRENDIDO PERFECTAMENTE LO ANTERIOR
ANTES DE MI FIRMA Y QUE ME ENCUENTRO EN CAPACIDAD DE EXPRESAR MI CONSENTIMIENTO.

—L30nng (Dwlagu §

FIRMA Y CC DEL TRABAI DJOR

STYGFS [ B

Bogotd D.C Carrera 21 No. 23-04 Sur Tel: 3665712
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- ABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

fromee Enithe Quttgay Carcon

C.C. 52.497.547 De Bogota

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
SOPORTE VITAL AVANZADO ACLS

SEGUN RESOLUCION 3100 DE 2019 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, LOS LINEAMIENTOS DE
LA AHA, EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 DEL 2015 MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101268.

UADO A LOS 14 DIAS DEL MES DE ENERO DEL 2021, CON UNA

DURACION DE 48 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS
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df Ti s Vasquez Alexander chaparro Rincon
mador academico P PpY T Enfermero Profesional
SABER SALUD y i R.P. 13649

LIBRO 48 FOLIO 1055
Sede Centro Carrera 10a #1-18
Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
sabersalud@sabersalud.com.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA:

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 03

2018-12-31

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

FECHA: |’{2 O

Ciu

DAD:

DEPARTAMENTO:

[ (e sndwnamy e

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l 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 cariicter 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 T1IPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR [ ] [parTicULAR [T l;‘l,’:""‘“""““ E\B | SERVIDOR PUBLICO D ‘DTRO D ICU.-\L:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL -
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Glunareuy

b@f% ¥ )

Eif\;\'\\c,e

~honre O
. e . No s LUGAR EXPEDICION FECIA EXPEDICION
TIPO DEIDERINACACION(MMCar cha X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Depar ) (DD-MM-AAAA)
c@ [k Oper O SRS | Poooro 23-0E - \S 9
leasapORTE D oo (7] CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI D NO 0O :

FECHA NACIMIENTO

LUGAR NACIMIENTO

DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento) AT NACIMIENTO NACIONALIDAD
, ; ~ ~
19.01-\Q\G] Sves ca | (OSrh o < | Colombx Calonlevana
- o . . PERSONAS NUMERO DE TELEFONOQ
ESTAND CIVIL (Nyreay Con X) A CARGO HILIOS F1JO/ CELULAR
SOLTERO(A) D |C.\5M}0{M [ﬂ DEVORCIADO(A) D I(.’.\'[(}N LIBRE D Ivumotz\) D { 8} %} YU 3WT Sal
T L ;
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) "Rg:l!{":?”
PRIMARIA D BACHILLER E] TECNICO D TECNOLOGO D ”“Gdﬁpe\_s T T?@,*Q-f_, t\ﬂ{:)
CUAL:
UNIVERSITARIO 5] POSTGRADO (] |MAGISTER 0O OTRO O D aprionond PO pyoond
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: .f&‘.;i‘;‘g?‘
MNe Sa+ 26 03 SLesm Congrvnamarca Oohonaara, =

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)

Tonae 3710 @ Wol o

\eOAA PROPIA () |FAMILIAR [CJ[ARRENDADA (7]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ) ] N s I
COMERCIO (§i fiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
HNamley bf)\ﬁ ‘O Haow G ,
R ) ; NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEL.DEIDENTIRICACTON(Marcar con L) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
cc @ |ee0pReO por O | FA3u50N3  [Rpsio Lsndunamatca 12—\ -\q9y
pasarortE () Jomro [J|cva: 1S RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI @_No O NACIONALIDAD: (‘0\&_‘\\‘0 —

3 INFORMACTON ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ASALARIADO D CONTRATISTA @ PENSIONADO D ESTUDIANTE [:] $0CI0 D PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE D EMPLEADO SOCIO D EMILEADO PUBLICO G OTRA: D CUAL: |
. i § 3 CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 5 @ VA : D NO D (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO D 1CA s1 D NO D PRINCIPAL: ‘ 8{_’ 41 lsr:cunn.\m.\: 1 ¢ ]
51 D 51 D
GRAN CONTRIBUYENTE |SI D o @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
N0 @ 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
si NO st NO £ ]
O B O B Hobed eavo Onene Borowa \o nadar sfanassosi-
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  |GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D SALUD @, ENERGIA D ALIMENTOS D
EXPORTACIONES D |FINM\'CIERA D MEDICAMENTOS D AGROPECUARIA D INDUSTRIAL D TECNOLOGIA D OTRA: D
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FUO/CELULAR CIUDADVMUNICIPIO D_EPARTAMENTO ' PAIS
1B R
CRaNBd-USt B2R2ZIOS Y oeors ndnonearce  lome o
CARGO ACTUAL rf QOO K(. yPUQTO < FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAN) | \E-(06 - 2074
¥ ¥
{ 4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA
i M‘m e VENTAS ANUALES PO ER PRINGIBAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
IMPLEADOS CONOMICA PRINCIPAL (DD-MM-AAAA)
| : 5, INFORMACION FINANCIERA ( PESOS S)
i INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 4 . O\OO . OQD GASTOS FAMILIARES 5‘1"30 o O ,:) AHORROS SALDO HIPOTECA
I e P TARJETAS DE
HONORARIOS ARRIENIDOS INVERSIONES CREDITO '"" OO O o D
ARRIENDOS CUOTA VEHICULD VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA q i mc ‘ (}D D FROPILIDADES ‘ SD 000 - ODD DEUDAS TERCEROS () ) C] " OO N
OTROS INGRESOS* OTROS FGRESOS® '2 OO .00 ) |OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESDS 3‘_ . c‘0{] D0 O |TOTALEGRESOS 1_ :\ o0, O0OQ | TOTALACTIVOS (Eye G_)l] - Q0 O [TOTAL PASIVOS _1 L000.00 ©
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Tanspocee
6. REFERENCIAS PERSONALES :
( No debe scr familiar ni vivir con el Clieate o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMDRE SEGUNDO NOMBRE
)
“ouon™ DA O A E v meann
PR ; S S : . TELEFONO FIIOY /0
“IUDAD/DEP: MENTO/PALS "0 RE
DIRECCION CIUDAI fDFP\RI.A 1ENTO/PAL TIFO RELACION er PRSIONCEL Tt s
Dol D 4 00 WAL Uobomo  (Oaddhaamay ade Haa &9 =\ ﬂ,o e @
1
7. REFERENCIA FINANCIERA
i NOMBRE ENTIDAD TIFO DE FRODUCTO NUMERO * "SUCURSAL TELEFONO
o Y = <
bante By ullas Loomia Pharos 2ol AR A
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 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 (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE. LOS ST PUBLICIDAD e s | i BASE DE i
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | ORRESTONDECIA D ENTIDAD D MERCADEO O INTERNET D DATOS D EVENTOS D
2 . REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES \)
OTRA D CuAL: CLIENTE NUEVO D CLIENTE ANTIG uuD A COTIZAR D SUBRED D TELEFONICA D EMPLEOQ i

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS IFONDOS_

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




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 nomina de los tres (ltimos 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 Gltimos 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 puablico o estados financierps certificados
+ declaracion de renta si es deelarante Nota: 51 presenta estados [inancieros 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 Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identilicacion, aaphada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo ao, expedidos de conformidad con las normas vigentes, centificados y/o dictaminados segin 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, ete.)

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, CREMTICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

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

2. Que conforme a los dispucsto en ¢l 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 bascs de datos v 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 téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndasc por LA ESE, Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
344 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 serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite 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 negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liguidacién y pago de cuentas. ) 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, encucstas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién 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. ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de inbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAY), o a las normas que lo modifiquen v 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 podrin ser compartidos, transmitidos, cntregados, 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 Scrvicios 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, compaitias 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. e) 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 claboracion de estudios téenicos 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 ratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn 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 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presenie tormulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra 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.




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

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

[ TEQPAA Py GronD ]

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 Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en fuvor 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

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a Ia 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 ¢l caso de infraccion de cualquicra 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 errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo,
7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afto los datos ¢ 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)
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 havan 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 ¢l 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 Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogoti DC, teléfono 344 44 84 , e-mail 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 ¢l 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 terminos que nos tueron informados ¢n ¢l 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

Jronne C QOanag sy
\ )

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

12, INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
I.Fecha y Hora:~ l 2, Ciudad | 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred {Contraparte)
5 G 4. Lugar dela
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista:  |ACEPTADO [:] RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:
7. Firma y Cédula 7. Nombre Apellidos

Funcionario Subred

8. Proceso Responsable

8. Proceso Responsable
Subred

Subred




POST TEST INDUCCION - REINDUCCION 2020

SOST TEST INDUCCION - REINDUCCION
Buntos totales (2]
ihente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como

-wuitado de la inauccion - reinduccién. Por tal motivo califique cada enunciado de
uerio a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

onne3270@hotmail.com

Locurnento de ldentidad *

12487547

lombres y apellidos *

WOMNNE EMILCE QUILAGUY GARZON

:mero de contacte ?

12484950

ot comfarmaiffa M FAIRNY QANOSH AN AN MR 10D RR4ANC T im LACVORAE A arO T Ce ANtk micima m e M S e o L AT AL A o ts =



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

Elfla) Senor(a) QUILAGUY GARZON IVONNE EMILCE identificado(a) con CC numero 52.497.547 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde ¢l dia 01 de noviembre de 2018 Y SUS recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de enero de 2021.

Cordialmente,

-/E::‘Ez.'r'-;- Y })Cé/:uy bele ,L/.
/’ Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados antericrmente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotres:
Linea de servicio Protaccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacicnal 01 8000 52 8000

www.proleccion.com



EPS SUra -

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en dosarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
en Salud denorminado EPS SURA

CERTIFICA

Que IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON ideniificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA ntimero 52497547 esta registrado(a) en
el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52497547

NOMBRES Y APELLIDOS IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON

TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION : COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/02/2018

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 148

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ARIO 51

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 11/01/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A.
xdetlin, Antioquia, Colombia Lineas de Atencion Barranquilla 319 7901, Bogota 489 7941, Cal

facional 018000 5192 519

Www.epssura.com



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

B2 \EasaS

Numero de Documento

i\ﬂQ NN-¢ | Eh’\\\ e

| @u\n oA |

AP

ARL

écsrié\

Primer Nombre Segundo Nombre

1A-03- 199G Suen o

Primer Apellido ? Segundo Apellido

1A= 303 |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

Logq

Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

Fm TR $

EPS - Salud

T@Q&;mﬁ Yo_bp WAL ¢

AFP - Pensiones

Objeto Contractual (Careo)

Ivoane 273 c@\\c&m@‘t\ (DA

Correo Electrénico

Firma del Afliado ¥

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

SN USRRQ 0 Y

Celular

%\Eﬂﬂﬁiﬁm{% e

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




EAE

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o

08:52:11
PRUCURADURM CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 157855452

Bogota DC, 11 de enero 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) IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52497547:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

| ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las

anotamones que fguren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA El certlfcado 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 desemperien funciones publicas en
|ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
| establezca la ley o demds 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
que presentc el asplrante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Y

"" 'f“w r”m\/

J
'

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.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 11 de
cnero de 2021, a las 08:54:30, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 52497547
Cadigo de Verificacion 52497547210111085430

Lista Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

FERNANDO ALFONSO CRUZ MONTOYA
CONTRALOR DELEGADO (E)



Personeria 3%3 CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
de Bogota, D. C. [ No. 4115657

BogotAj D.C., 11 de Enero de 2021 - 8:56 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(a) IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS CUARENTA Y SIETE de
BOGOTAD.C.

52497547

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 cerificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos 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 posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeniar 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.

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_BP934_568
Link de verificacién -> http://lwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



1/11/2021 Palicia Nacional de Colombia

HhOPBOG+Y f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:00:06 horas del 11/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52497547
Apellidos y Nombres: QUILAGUY GARZON IVONNE EMILCE

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.

Direccidn: Calle 18A # 69F-45

( 1 \ (7= | Zona Industrial, barrio
a 0 ' .@ i @ @ i | Mentevideo. Bogota D.C.
' A | Atencidn administrativa: lunes a
RV e 5 1400} | viernes 7:00 am a 1:.00 pmy 2.00
« Hi4 9. M LI} =

pma 500 pm

Linea de atencidn al ciudadano
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910112
E-mail
lineadirecta@policia.gov.co

hitps:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhiml 1/2



1

Grupoe

&P Banco AVVillas ANVAL

BANCO COMERCIAL

"AVVILLAS"
NIT: 860.035.827-5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.
2

CERTIFICA:

, Que IVONNE EMILCE QUILAGUY GARZON identificada con el documento No. 52497547 posee en la oficina PLAZA
i IMPERIAL (656) una Cuenta de Ahorros - Cuenta Movil No. 658780007 desde el 11 de septiembre de 2018.
M

# FECHA DE EXPEDICION: 2021/03/08

i

|
i

Mayor informacion Linea Audiovillas:
Bogota: 444 1777 / Barranquilla: 330 4330 / Bucaramanga: 630 2980 / Medellin: 325 6000 /

; Cali: 885 9595 / Resto del pais: 018000 51 8000
in



