HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
LUZ MARINA BLANCO DE_SALGUERO Identificado con CC38230453

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0028 AV. CARACAS, con las
siguientes caracteristicas:

»

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero . 24062331001
Fecha de Apertura . 29 de abril de 2016
g Condiciones de Manejo . Individual, 1 Firmas(s), 0 Sello(s) hiimedo(s) o de
g caucho, Sin protector
£
8 Estado :  CUENTA ACTIVA
u Esta constancia se expide con destino a: QUIEN INTERESE
'3 Realizada en la oficina 0028 AV. CARACAS de la ciudad de BOGOTA, el dia viernes, 6 de marzo
5 de 2020.
Cordialmente,
Efectuado por:
L4GOA8US - LINA TATIANA GUTIERREZ ABADIA
B
Sl
5

Noviembre 2013 Ver 2.00




Direccion de correo electronico *

luz_mablan@hotmail.com

Documento de |dentidad *

38230453



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4326534

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 10 de Marzo de 2021 - 12:20 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(@) LUZ MARINA BLANCO SALGUERO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA Y OCHO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y TRES de IBAGUE

38230453

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar 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.

—_ o T

/s
WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

b

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_7TC9Y_2012
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:17:12
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 162693041

Bogota DC, 10 de marzo del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ MARINA BLANCO SALGUERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 38230453:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 10 de
marzo de 2021, a las 12:18:59, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 38230453
Caodigo de Verificacion 38230453210310121859

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

INICIO
CONTACTENOS
PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos
Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:06:11 horas del 15/03/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 38230453

Apellidos y Nombres: BLANCO DE SALGUERO LUZ MARINA

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 nimero 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.



http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/index.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
http://www.policia.gov.co/

Documentos Luz Marina Blanco

1
2
3
4.
5.
6
7
8
9

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.

Formato hoja de vida sideap

Declaracion juramentada de bienes y rentas

Formato Certificacion de no Inhabilidad

Formato compromiso de Integridad

Diploma Academico

Acta de Grado

Formato Autorazacion Consulta de Titulos Academicos
Fotocopia Cedula

Rut

Rit

Tarjeta Profesional

Certificacion de Inscripcion en Rethus

Carnet de vacunas

Examen Medico ocupacional

Certificado atencion Integral en salud a las victimas en violencia sexual
Certificado soporte Vital Basico

Formulario para el conocimiento del cliente o contraparte



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Ijubred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. |
HOJA DE VIDA

Persona Natural @eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 07-mar-2020

1 OS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BLANCO -~ 7| SALGUERO LUZ MARINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras QO No. 38230453 FO M Q| coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUND;CLI\SE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES ANo [1954 ]| calle 42 #2056 sur

PAiS Colombia . PAIS CC""L_ DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Tollma CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3102616479
CIUDAD Ibagué EMAIL luz_mablan@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMIC

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
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
15 I 2° I ks I 4 I 5. 10".|1X. MES [DICIEMBRE | ANO[2009 | )
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 St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Formecion 3 X AUXILAIR DE ENFERMERIA 12 2000 38230453
Técnica
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
| NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION ~ HORAS
VICTIMAS DE VIOLENCIA CLINICA MARTENO INFANTIL 2018 3
SOPORTE VITAL BASICO ' SENA 2018 20
LABORATORIO CLINICO ESIMED 2017 48
LABORATORIO CLINICO SENA 2012 50

398094 Pagina 1 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

! Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E.

HOJA DE VIDA

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

Sideap.

Ultima Actualizacion: 07-mar-2020

EXPERIENCIA LABORA

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SALUDCOP X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. NO TIENE
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
00000000 DIA MES ANO | 2015 l DIA MES ANO I 2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA URGENCIAS CALLE 106 AUTO NORTE
L EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PaAis -
Hospital Rafael Uribe Uribe X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. NO IDENTIFICADO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2005002 mes [« ] ano [203__] MES ANo [2013

CARGO O CONTRATO

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DEPENDENCIA

SALUD PUBLICA

DIRECCION

CRA 123 D # 26 A-62 SUR

TIEMPO

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

398094

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 3 2
Publica 0 3

Pégina 2 de 3




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural @beOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 07-mar-2020

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Norte E.S.E. 1

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
» Total 3 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X 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 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y !ech; del diligenciamiento
Bo6otd - G- 03 - 220

FIRMA DEIfSERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

398094 Pagina 3 de 3




FORMULARIO UNICO e

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Norte E.S.E.

Eifunre. RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Sl ity : Persona Natural eQ Q@

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 07-mar-2020

1. DECLARACION JURAMENTADA
5 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ MARINA BLANCO SALGUERO

IDENTIFICADOCON C.C. @ CE. O T.L QO No. 38230453 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion calle 42 # 20-56 sur Teléfonos3102616479 3102616479

»
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

I NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD I . PARENTESCO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Caja Social Cuenta de ahorros 24062331001 CARACAS CON 46 $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

$ 0,00

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

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Norte E.S.E.

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

(LEY 190 DE 1995)

El futuro i RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
debize 3 Persona Natural eO Q,@

Ultima Actualizacion: 07-mar-2020

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) En la actualidad: S1 O Nd'@ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
c.cO CEQ TL.O i

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas 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

L BOGOTA D.C. 07-mar-2020

) ;
FIRMA PEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Seemtarode Shod

Subred g e e e S
g Contro OrisnteES.E.

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

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

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 posesioén 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 Bogotidalos _; »p de 47,42, de_ 2021

Cordialmente,

7

2
CC. 3Q1704r3

Péginaldel




CODIGO: AP-TH-FT-088

'- Seira i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 02
o Subred Iegrata de Sevices e So APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
E" (!mmﬂ e ESE FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

_€OMPROMISO 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 5
administrativa y,del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

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

¥ 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 Cadigo 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:

COmpPu ) y A/U lo mir* opr

; o) (s m s

z , ¢ 7 A

Nombre: ./{12 Hanna

Documento: e 3823 (1573 .

Cargo: /—)ux,/‘ar c/e Enrpmoria .

Fecha: - 03 = 2627

Paginalde1




TLa Repfiblica be Colombia
P et $u nombte
ESCUELA& DE SALUD

“FUSDESA”

; Fdmeacidn no farnul Acerdn Bjecutioo Ko, 31 del 12 e Bfebrern de 1999
© expedidn por ol Ministeria de Subud g Wicencin de Funcionamients Mo, 1330 ~ 22 de Abril de 1999
‘ exmarrardes el Secrefirin e educacidn de Suntafs de Bogots, B.C.

e  Blaren Mendez Tz Marina
(ﬂmﬁ g ol s estusdios programabos or s Pnsfitucitn g cwnplid los requisitos exigidos por I Tey .
i (@ 1 tersidady e 1800 horas. ‘

e Qondfiere ol Certificadn de Aptitud Grupacional - Téenicn
. " AUXILIAR DE ENF ERMERIF& e

!\ .Q‘“‘ )
' ' ‘@@nmwagbzlﬁﬁuhﬂmzhe@iﬁmhm fe 2000
Anctdn en ol Folin 212 del Tiihra 02 el Registra de Fusdesr

).
{iis




5 ESCUELA DE SALUD

“FUSDESA”

Aprobada por el Ministerio de Salud Acuerdo Ejecurivo No. 71 del 12 de Febrero de 1999 y licencia de funcionasiento No. 1330 del 22
de Abgil de 1999, emanada de Ia Secremaria de Educacion de Santafé de Bogori, D.C.

ACTA No. 004

En Bogor, D.C. EL dia 17 de Diciembre del afo dos mil (2000), se reunieron en el aula mélriple de la Escuela
de Salud FUSDESA, Presidente Director, Coordinador Académico v el cuerpo de docentes, PREVIO jURAMENTO
de RiGOR st le hizo eNTReEGA A

Blanco Méndez Luz Marina
C. C. 38.230.453 de Ibaqué

El cerrificado que lo (a) Acredita como:

Apritud Ocupacional Técnico
Avuxiliar de Enfermeria
Por haber cumplido Todos los requisitos académicos y las pricricas hospitalarias reglamentarias, conforme A dispagiciones
de Ley. .

Para constancia se firma la presente Bogora, D.C. A los diecistis (16)dias del
mes de Diciembre del ato dos mil (2000)

1
\

\ Presidente . ’ T
\] Roberto Galindo G. i < 4 Pédro Nel Pérez A.

Calle 14 No. 16 - 52 sur Teléfono: 561 42 42 Santafé de Bogota, D.C.
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. - Secreterta de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2017-01-16

e
&5 CentroOriente ES.E.

Bogota D.C
Sefiores:

Escuels Fosdrsa.

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

REF, autorizacion para consufta de titulos Académicos

Yo, 22 ler o pa /3@/’2&8 b7 /iﬂ/em en consideracion 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendogp cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo #idra ser suministrada con mi consentimiento previo vy 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:

Teenico Qo x :/'a/ clo Cntoypens
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

Sushte

38230 ¢s3 .

3%232 ¢s' 3

Cally $2 W* 20-56 Suv-
/0261 6Y 39

No. de documento:
®

Tarjeta Srofesiona! Mo:

Direccion de contacto:

Teléfono:




FECHA DE NACIMIENTO 23-SEP-1954
IBAGUE -
(Touma) -

LUGAR DE NACIMIENTO
1 .49 C:+ . F
GS.RH SEXO
17-ENE-1976 !BAGUE

FECHAY LUGAR DEEXPED!GON_AJ_M/-a—j,L-

o
x

r
.‘ (EF AP ."Px
e e

REPUBLICA DE COLOMBIA &
IDENTIFICACION 3

A CEDULA DE CIUDADANlA ‘ i y
wuero 38.230.453 : g
BLANCO Do SALGUERO
L

L




14561270351

Il

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén elecirénico

3823045 3|}|e|wmnnton e A
DERTCAGION (ERVERANR)
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de 27. Fecha expadicién:
- |Persona natural o sucesion iliquida Cédula de Ciudadania 3|8|2 5 197 6]0 Lo
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: N
COLOMBIA [1[slsd'rm ’ 0lo]1

31. Primer apellido 32. Segundo apeliido y Primer nombre
BLANCO DE SALGUERO A lNA
ﬁ s .
AN =

38, Pais: Departamento: {\A {\ N e -
cétousm 1|6|9 :guio.c. . @\y WEE‘&MD@ :. - [oTeT1
41. Direccion principal y ~

CL42 20 56 SUR

42. Correo electronico: lnwm % gionon; 7 | 45. Tetgtono 2: —
2_mabisn@hotmall com [TTTTI |(El I)i LA T fe[ifofzlealefelelol [TTTTTTTTILTTITTTI
N PXGLASFICACION

Actividad - _D Ocupacién
Actividad k : k Otras actividades 52. Namero
46. Codigo: |41.Fm'.iu‘nm i
7,419,0{[200 9]0 11 5

51. Codigo
B B EEER ]

ERE |4I=YGN1A‘*\§E11-|ul-sxulwlulwlulnwlnlalululul =]
53W|4|9]|1 A /K:\\ﬂllllllllllllll1||||||lll|111|] |

49 - No responsable de |VA

Obligaiés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 1 1] 7 s 9 10 —
O T T T I T T T T T T e e | o o B
s " 12 13 “ 15 1% ” 1® 19 20 ! D D —
LR RSO R R DN A EERE S, -~ L LI LD
Sin perjuicio de las a que haya lugar, la RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencia no se exigirs su renovacién
- m
59, Anexos:  SI D uolZl mmmm[]:ﬁ)] 61. Fecha:
La i 2 a través del oficial de is i fjuicio de i Ia DIAN realice. S B B
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; m
e profoncndiaing e o84, somvs  ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA
985. Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 22-01-2020 08:14:19AM




Pagina 1/1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Focha:22/01/2020
XLUZ MARINA BLANCO DE SALGUERO l

C " INFORMACION BASICA )

Direccion: CL 42 SUR 20 56 Teléforios: 3102616479

Direccién luz_r com Ciudad: BOGOTA, D.C. Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 J Soporte Inscripcion:  « .

\, /
C PERFIL TRIBUTARIO )

Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: 15/01/2009
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 15/01/2009  Fecha de cese de Aclividades: NO No. Establecimientos: 0

IActividad 1: 74801 - Otras actividades profesionales, clentificas y técnicas n.c.p. como (incluye de

(Actividad 2: !

|Actividad 3:
||Actividad 4: c

Actividad 5:

. S =
C ESTABECNIENTOS ACTIVO D)

. 0
C - REPRESENTANTES ACTIVOS 3 )
T
Seffor C Estaesla por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital. '

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
Fuente: RIT-SHD
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION
LUZ MARINA

BLANCO DE SALGUERO

C.C. 38230453

~  AUXILIAR DE ENFERMERIA
Expedicion  03/04/2013

oA

Sl ot

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OF LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

AW




KelHUS
7 .

o nombu‘ y apellido de fa persona a copsultar en el Registro Unico Mucional de Talento Humano en Salud.

dilgencie fa
Tipo de kientificacion * Ntmero de identificacién * Primer Nombre *
[ ctculado Cudecania v/ | ae2s04s0 |
Primer Apellido *
i ]
‘ | et g s | [ g |

Resuitado GOn.n! -2010-11-1!-112!:41 PM -2018-11-19-+1:35:06 PM

PIMNMIM Segundo Nombre  Primer Apellido ‘Segundo Apellido “Detallos |

Lz MARINA BLANCO DESALGUERO  Ver

] LUZ MARINA BLANCO DESALGUERO

2018-11-19-+1135:06 PM

Informacién Académica

7 | Fecha desde que puede ejercer Entided

| Tipo Programa Origen Oblencion Titulo | Profesion u

AUX Local Auxiiar de enfermeria

2003/4/02

DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
de actualizacion wwnbmmwnbmbdnpwdmlmbuﬁludy?mb‘:m Soclal, El talento humano en salud puede

e se enconiraban vlwuu
profesional, matricula

(Resolucion
profesional, ete.).

ol
Reglstro Unico Nacional del Talento Humano en BM (RITHUS)

SRR o ST




" En caso de requerir el cemﬁcadp Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su uansc‘npcnén en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

” maress |

Cerﬁﬁcado de_Vacunacién de!Adulto .
,,:,Z M&AOI
o cazu m _&68221}{55

. ﬁ;%ax? R(;Aﬁv_ma_

Spae” | 1 |og-opet| XTAS5YZ | Poaor 8]
1 123-09/2016 1432¢€ fena V.|
Toxoide 2 4-10/20/d 92532 Pz
Tetéé?iﬁg 3 12-03/208 3. fncl/ |
4
9 3008
1 G5 MAR 2020 LU0
Contra 2 S Awnld
HepatitisB| 3
R

g.
PP 8
N N

WU-douedolF PrrdHlapreda d




TU SALUD Y BIENESTAR IPS SAS SN
CARR 72 # 20B-17/Teléf. CM: 3022307968 NIT 800770753 ' ‘ ) .
S

CERTIFICADO MEDICO PRE-OCUPACIONAL INGRESO

RESOLUCIONES 2346 DEL 2007 y 3673 del 2008
PRE-OCUPACIONAL INGRESO OCUPACIONAL PERIODICO POST OCUPACIONAL O EGRESO

O

BOGOTA DC. 05 DE MARZO DEL 2020 CONVENIO:HOSPITAL DE CHAPINERO CARGO:AUXILIAR DE ENFERMERIA
TRABAJADOR: LUZ MARINA BLANCG BE SALGUERO IDENTIFICACION: 38230453 EBAD: 58anos SEXO: F
EXAMEN REALIZADO: Ocupacional de INGRESO y de aptitud fisica para trabajar en ESPACIOS CONFINADOS.

FINALIDAD DEL EXAMEN: Establecer ef estado de saiud del trabajador de acuerdo con fos de riesgo a los fe
estars expoesto en el carge a desempeflar. SERVICIO : CONSULTA OCUPACIONAL
SEDE | ORDEN: 36 / 005505

| mESULTADO DE EXAMENES PARACLINICOS ]

1. AUDIOMETRIA (ESCALA DE NO SE EXPLORA HEMOCLASIFICACION o+
LARSEN)
2. ESPIROMETRIA (XNUDSON) NO SE EXPLORA PSICOTEST DE ALTURA | NO SE
EXPLORA
3. VISIOMETRIA (OPTEC-2000) NO SE EXPLORA PRUEBAS NO SE
NEUROLOGICAS EXPLORA
4. GLICEMIA NO SE EXPLORA OSTEOMUSCULAR NORMAL
S. PERFIL LIPIDICO NO SE EXPLORA ELECTROCARDIOGRAMA | —
(TRIGLICERIDOS)
6. VF | F/C7T4 |76 L/M | PESO | 49Kg | ESTATURA | 1.52CM | T/A | 120/80 mmHg

PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA |

ALTERACION CONDICIONES O INTERVENCIONES PARA LIMITAREL | TEMPORAL | PERMANENTE
DANO
i. VISUAL NINGUNA
2. CARDV NINGUNA
AUDITIVO NINGUNA
CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL |
1. APTO PARA TRABAJAR SIN RESTRICCIONES X
2. APTO CON RESTRICCIONES
~— 3.NOAPTO F L L I T i e | )
4. APLAZADO

RECOMENDACIONES DE SALUD
OCUPACIONAL

= USO DE GAFAS DE PROTECCION DURANTE LA JORNADA LABORAL
=  SEGUIR LAS RECOMENDACIONES ESTRICTAS DE MEDICINA OCUPACIONAL
=  HACER PERIODICAMENTE LOS EXAMENES DE VALORACION OCUPACIONAL

[ coNSENTIMIENTO mmnmo ]

He dido el p jos, interprefacion y riesgos del examen médico qw me van a practicar, garantizo que las
respuostas sumlmshadas por mi en estos yp en este dc y comp Entiendo que este
proceso es votumano y libre de toda cohesion y que tuve ia oporlumdad de rehrar mi cotsenbmnenio antes de que se realizaran las
p , Fui i do de las medid: quese para p ger la de ia infor i6n, los i 0 para que den
a por guier medio la infor gistr: a la persona o enfi ¥ en [a legi ion actual

constar con mi firma, que he leiio y prendido a la perfeccion lo ¥ que estoy en capacidad de manifestar mi libre

El presente certificado se expide con fines fusi del p: de Salud Oc i de la empresa contratante del servicio. En
concordancia la RESOLUCION 2346 de julio de 2007, se respeta la confidencialidad de la historia clinica y no se miten

diagnésticos ciin en este dc
LEIVA FIRMA DEL TRABAJADOR HUELLA IND
CIONAL CC38, DERECHO

il e G
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3 TU SALUD Y BIENESTAR IPS SAS ] ‘ )’
i

CARR 72 #208-17/Teléf. CM: 3022307968 NIT 900770753

CERTIFICADO MEDICO PRE-OCUPACIONAL INGRESO
RESOLUCIONES 2346 DEL 2007 y 3673 del 2008

EXAMEN FISICO: »

Paciente normolineo, orientado en tiempo espacio y persona que dea mbula sin dificultad, refiere
buen estado general, se siente bien y realiza sus necesidades fisiolégicas sin dificultad.

Mucosas: Normocoloreadas y himedas.

TCS: No infiltrado.

Aparato Respiratorio: MV- normal no estertores FR: 18 x min.

Aparato Cardiovascular: Ruidos cardiacos audibles ritmicos y bien golpeades, ne seplos
Fc 74x min. TA: 120/80 mmHg.

Abdomen: Plano, depresible, no doloroso a la palpacién superficial ni profunda, no tumoracién no

visceromegalia.

(SOMA): Sin Alteraciones.

e

SNC: Sin alteraciones; no signos meningeos.
v Rombert — Simple y Sensibilizado (Negativos)
v Estrella de Babinsky (Negativo)

v Porcién Vestibular del VIII Par Craneal, sin alteraciones.

e ——T e —————

Impresion Diagndstica: Paciente sano, apto para desempeiar su carge.
NOTA: Paciente clinicamente sano, sin limitaciones, apto para desempeiiar cualquier fipo de
trabajo. (INCLUYENDO ESPACIOS CONFINADOS.)

CONCLUSIONES 1. APTO PARA DESEMPENAR SU CARGO st X NO

N
1 FIRMA DEL TRABAJADOR
& c.co 382304f3
I?ARDO LEYVA Vi rY,
cEsrssis | N




W aliva g, o

\ 4
$ T
& o o
% * REPUBLICA DE COLOMBIA

V en su nombre:

esecol ESCUELA EDUCATIVA DE COLOMBIA
ESECOL

De acuerdo a la normatividad de educacion nacional - articulo 43 de la Ley 115 de 1994; decreto ley 2150 de 1995 articulo 47 & decreto tinico reglamentario del sector educacion
1075 de 26 de mayo de 2015 ~ articulo 2.6.6.8; se da registro tinico institucional para ejecutar los mi de dicha

ia en el itorio departamental & nacional.

In su representacion los Directores Y Docentes en Atencion a que:
88230453 Op Stapué (Tilima)
Curso V) Aprobo la Accion de Formacion

ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
CON ENFASIS EN RUTA DE ATENCION - CODIGO FUCSIA - CODIGO BLANCO

Con una intensidad horaria de 120 horas tedrico - prdctico

En testimoni7 de [o anterior, se firma el presente en Bogotd D.C, a los 09 dias del mes de Marzo de 2020
) ‘ 4!

Valido ﬁa:rmde Marzo 2022

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico - E-mail: esecolvirtual@gmail.com - WhatsApp : 3178376000 031-754-37-34

‘ RENOVACION DE MATRICULA N° 03105025 DEL 14 DE ENERO DE 2020
e S e C @I “Formando Lideres Con Calidad & Exigencia Para El Desarrollo Humano” e S e ‘
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* * REPUBLICA DE COLOMBIA

V en su nombre:

esecol ESCUELA EDUCATIVA DE COLOMBIA esecyl
ESECOL

de acuerdo a la normatividad de educacién nacional - articulo 43 de la Ley 115 de 1994; decreto ley 2150 de 1995 articulo 47 & decreto Ginico reglamentario del sector educacion
1075 de 26 de mayo de 2015 - articulo 2.6.6.8; se da registro tinico institucional para ejecutar los conocimientos de dicha constancia en el territorio departamental & nacional.

En su representacion Los Directores Y Docentes en Atencion a que:
38280458 Do Stagué (Dolima)

Curso Y Aprobo la .Acc’ién de Formacion
SOPORTE VITAL BASICO ADULTO

CON ENFASIS EN EXTRACCION DE CUERPOS EXTRANOS
Curso BLS para proveedores de servicios de salud; Valido Por Dos (2) Avios Desde La Fecha
Con una intensidad horaria de 120 horas tedrico - practico
In testimonio, de [o nterior, se firma el presente en Bogotd D.C a los 08 dias del mes de Marzo de 2020

— , K 'nctvt'ﬁr,r'
Lxetmozav. O MNP pavy

/) Li
By (. )
S g Directora Académica Dggtor Educacion Continuada Directora Administrativa
esech| Valido hasta e marzo del 2022

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico - E-mail: esecolvirtual @gmail.com - WhatsApp : 3178378000- 031-754-37-34

RM 0000136180 - NIT :1.053.338.177-C
e S e C w l “Formando Lideres Con Calidad & Exigencia Para El Desarrollo Humano” e S e < :
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REPUBLICA DE COLOMBIA
V en su nombre:

esecol ESCUELA EDUCATIVA DE COLOMBIA
ESECOL

De acuerdo a la normatividad de educacién nacional - articulo 43 de la Ley 115 de 1994 decreto ley 2150 de 1995 articulo 47 & decreto tinico regl. io del sector
1075 de 26 de mayo de 2015 - articulo 2.6.6.8; se da registro tinico institucional para ejecutar los imi de dicha ia en el itori | & nacional.

En su representacion los Directores Y Docentes en Atencion a que:

88230453 Do Shagut' (Tilima)

Cursé Y Aprobé (a Accion de Formacion
PROGRAMA AMPLIADO DE INMUNIZACIONES -VACUNACION
CON MARCO LEGAL Y NORMATIVO DEL PAI

Con una intensidad hovaria de 120 horas tedrico - prdctico

En testimonio, de (o anterwr, se firma el presente en Bogotd D.C, a los 2o dias del mes de Febrero de 2021

Lizeth Katheine IVE L o : .
o 1q1q0 Vpgno
.CN].04%1633.039
RV, ~ LIZ }Wﬁe 21 DAVID R (ALBUENA F. ;
Directora Académica Director Iafucacwn Continuada Directora Administrativa
Vilido hasta el'm Febrero del 2023 ("

esecol

eseclﬁl

La autenticidad de este documento puede ser verificada en-el registro electrénico - E-mail: esecolvirtual@gmail.com - WhatsApp : 3176378000- 031-754-37-34

MATRICULA N° 0136180 DEL 03 DE JULIO DE 2018
e S e ‘ @I “Formando Lideres Con Calidad & Exigencia Para El Desarrollo Humano” e S e C




Bl s esecos

B omonenetse.

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

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION:
FECHA: 2018-12-31

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

FECHA:

DEPARTAMENTO:

!

Distinguido Cliente: Con el dili _de este lario nos itira adelantar el Proceso de C del Cliente, de 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, Tomol
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

proveEDoR [ lmmcuun O lf)‘::m"s" () | SERVIDOR PUBLICO @ lmo () ICUAL;
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Dlaneo salguere Jup Manpa.
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marear con X) SR LG 2 LE it
i ; / "
cc @ [=0pe O O | 70270453 7 bhaoue | Torgee | iT6Hero -193¢
eesworre. (] fomo [ oo ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI NO [m]
FECHA NACIMIENTO| LUGAR NACIMIENTO
AR iiance e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
/ 0
23-07-57 Tlage | =/ ma A méra ofonebyani.
PERSONAS NUMERODE | TELEFONO
ESTADO CIYHL (MarcaqCon ) ACARGO HLIOS FLIO/ CELULAR
soutEro) ) lCASADO(A) O lnzvoncunom ® Imuow usre () lvnmou) O 9 Yoza16ed
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marear con X) e
PRIMARIA 0O [eacmeer [J  |recvico 1] recvoroco ()
CUAL:
universrrario () [postorabo (] [macisTER 0 oTRO O
% 9 = TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
ralle 42 #2056 - [Poécie cuodinamarea Lolombia 202616429
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
" PROPIA |FAM'[LIAR ARRENDADA
idaini /. oo O O &
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 7 . 2
o i CIUDAD: DEPARTAMENTO: TELEFONO/FAX
‘ 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMERAPELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE |
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACKC couX) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
e O 00 e O |
rasarorte (] forro () |cuas: s RESIDENTE EN coLoMBiA: st (] No O NACIONALIDAD: I

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ASALARIADO D [CONTRATISTA D PENSIONADO D ESTUDIANTE D S0CIo D |PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D (COMERCIANTE D EMPLEADO SOCIO D [EMPLEADO PUBLICO D (OTRA: D CUAL:
A D A s D =g D CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
s | mowmema Lo
RESPONSABLE: NO D 1CA st D NO D PRINCIPAL: [ ] SECUNDARIA: i l
GRAN CONTRIBUYENTE |SI D NO D AGENTE RETENEDOR ::’ % [AGENTE AUTORETENEDOR :‘o 8
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O LA NIT

St

0

sDno D

~ 0

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA !GONERNO D

(COMERCIAL D IMWCIOS D ISAI-UD

[ENERGIA D

0




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

EXPORTACIONES D lmlmcnm D Im:nmm‘ros D acrorecuaria ] Imnus-nmn O [recvoroen J Jom : D
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FUO/CELULAR DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL | FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
= 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA 4
i VENTAS ANUALES e A eAINGIEAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS S)
INGRESOS MENSUALES 1 EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS |GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS | ARRIENDOS INVERSIONES [EARIERAI D
CREDITO
[ArENDOS cuOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
| COMISIONES |CUOTA VIVIENDA PrROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* lOTROS EGRESOS* 0TROS ACTIVOS® loTrOS PASIVOS®
I TOTAL INGRESOS 0  TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS -0  TOTAL PASIVOS 0o *
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
(Mo debe ser familiar ni vivir con cf Cliente o C y debe i Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TELEFONO FLIO V/ O
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION e HSOICEL Ak
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
|MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: st [ NoO O ourcarcomx)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D Immm\aoﬂ D l w (O 10s (] |ewi O lmo O cuAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS PUBLICIDAD BASE DE
R : ¢ " D DA D Mercaneo () [mremner O et D eventos ()
REFERENCIADO |reFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
omma [ Joua: CLIENTE NUEVO (W] a.mm:m-ncuoD A COTIZAR D SUBRED H'.LEI'ONICAD EMPLEO O

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el
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™

y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009

profesion, negocio, efc.):

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

5

]




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
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 p: de actividades ilicitas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, |
complemente o modifique), ni efe b i destinadas a tales activi 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. I é i i cualquier ci ia que modi la presente i6n, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de i ion de iera de los 1! iores o en el eventual caso de que por aplicacion
de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este d difi las declaraci por mi efe d: imi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda respofisabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO]
(ORIENTE ESE.

i Rohas 10. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certi de ingresos y i + i6n de renta si es decl.
ionado: Certificado de pension o d dibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
P i dependi i por OPS: C ia de H ios o Certi i de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
isi o certificado de i i o contratos de i 0 extractos ios de los \iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta gstados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblico.
Socios Empresas: Certificado de exi: ia y ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos tres meses + declaracion de renta si es
|declarante
1. Original Certificado de Exi: ia y Rep ion 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 Inscripeion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del d de identificacion, ampliada al 150%.
5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Fi i del ultimo afio, didos de idad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debic firmado con imi ante Notario Publico.
[INOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debi dos.( dami venta activos, I ias, legados, 1 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, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS|
Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos i las disposici e i i idas por la intendenci ional
de Salud y los d: i ionales para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposici que buscan la p ion de datos y que se idos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacién no iria de una izacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,|
|suministramos nuestros datos para todos los fines les que de las actividades de p: ion de servicios de salud.

¥
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de 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 analisis y seleccion de riesgos. c) Laj
j ion y el limi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
dos. g) Controlar el limi de los isil paraacoederalosserviciosdesaluddclSistmmeen!deSeguxidadSocialmSalul.h)laelaboracidn&:eﬂudiostécnkos,
i andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de sati: ion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios ionados con la salud. j) izacion de sobre satisfaccion en los servicios dos por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modi yalas i icables. I} de
informacion 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 iento podra ser realizado di por citada Entidad o por los dos del iento que ella id i




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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inis podran ser id idos o divulgados para fa lidad: i a: a) Las|
persomsjundxmsquenmnlacahdaddensocmdaSO\mdadasalaESEy/oUmdadesPrmladorasdeSemclosdeSalmib)Los i0s para el imi de derechos y|
de los lebrad wnlaESEy/olzxUnxdades?restadmasdeSemmosdeSal&ulcsomocallwu« igad fiias de asi: ia medica, d

intemos y extemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celeb y liquidacion de contratos de P 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 de seguros y/o €) A la UIAF,|

Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legals izada para la ini ion 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,as:comopamhelabommundemldmstécmeosyestadxsucos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d i io realizar ias i i de mis datos para

cumplir con las finalidades del tratamiento. - $

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las alas que me han hecho o me harén sobre datos les sensibles, de idad con la icion legal vigente. En

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que antonm expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|

relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente de i del cliente o se debe tener en consideracion que el capitulo XI del|

Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ivas las alas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos|

sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a|
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de lai ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
leroOmnx:FjEy/osusUmdadesPresudmnschcrvwms deSalud.wyosdatosdecmﬁwmse I enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento|
de los datos que se en d 1io de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a)l.aSubmd[mggradad:ServmosdeSalud
Cmu-oOnenleESEy/osusUmdadestesczdomsdeSemclosdeSalud {(Diagonal 34 Ne 5 - 43 Bogotd DC, teléfono 344 44 84 , ¢-myil sarlafi@); gov.co) y cualquier otra
persona juridica da para la admini: ion 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 inchuidos los sensibles y izado, de ser o, la ia nacional e i ional de

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron i en ¢l presente
NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: (wwiw.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

Firma Clieate /

12. INFORMACION DE ENTREVISTA ; 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: 2. Cindad | 1. Fecha y Hora: 2.Cindad |
3.Nombre del funcionario 3. Nembre y Cargo
Subred {Contraparte)

4. Lugar

4. Lugar de la Entrevista: o v d on
5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:

g 7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula Fiaeadarte Satived
8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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El MMUUNATNA VE BP0 VE LA VAVM UE DU SINOMWIVIY FAVITLIAN

COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CEKIIFICA QUE

Que el{la) sefor(a) LUZ MARINA BLANCO DE SALGUEROQ identificado(a) con cedula ciudadania
38.230.453, se encuentra Retirado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segtn informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20200306 20200531

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 10 dias del mes de Marzo de
2.021

VNITE YALIVIIGS.

Con destino a:
A VIEIN WCUNNRECOr WUINLA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizaciéon de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO CER-AFI
15592384

Vi3ILADO SuperSubsidio ﬁ
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. b El futuro.
Colpensiones &s'de'todos

anwluuto[’ﬂ,
[

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

-

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a LUZ MARINA BLANCO Dé SALGUEROQ identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 38230453, se encuentra afiliado/a desde 05/03/2001 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 10 de marzo de 2021.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuita 018000 41 03 09




.“. s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
WA stred mogada e Snvcis e it APQOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CovovrienteESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

__fd_m.ragn_f&L__ é’a/ﬁpn Stopes
EPS - Salud AFP - Pensiones

00 xhiar do Co i
Objeto Contractual (Cargo)

(7/(/2 mablan@hetprarl - com

— Correo Electronico

4

Firma del Afliado

28230 45> Dositiva
Numero de Documento i ARL
AZ | Henpa | plenco | Salovers.
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segtindo Apellido
’ / X ¢
23 09 5| T oaque | calle g2 #20-5%650¥ | <59 958
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
$

Honorarios

Fecha Inicio del Contrato

2lol6l6gy 27 -

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC.

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




