ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orients

HOJA DE VIDA =R

Persona Natural @eo

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 15-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDQ (O DE CASADA) NOMBRES

PORTELA MARIA AMPARO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQras O No. 28879497 F® M Q| cor® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FEGHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 18 | mes [ENE] aro [ 1968 | | e 1434127063

PAIS Colombia PAIS m___ DEPTO Bogota D.C.
DEFTO Tolkma CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 8127692
CIUDAD Prado EMAIL geniius34@hotmail.com

ef 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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

Rl A B LR 8 B I m“,[:}{t MES [NOVIEMBRE | ANO[7%81 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECMNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MoDALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl No O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Universitaria 10 X ENFERMERIA 8 2008 19617

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Diplemado en administracion de medicamentos Politécnico de Suramerica 2018 120
HOSPITAL Y CIENCIA MEDERI . HOSPITAL Y CIENCIA MEDERI 2017 B
SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO GERSCOL 2016 45
DIPLOMADO EN UNIDAD DE CUIDADO CRITICO UNIVERSIDAD DEL ROSARIO 2010 92
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. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orients
HOJA DE VIDA il
Persona Natural @jea Q@
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 15-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

iDloMaA
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

.
I EMPLEOC O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

SUBRED GENTRO ORIENTE X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C geniius34@hatmail. com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3282828 oia [24 | mes [+ | aro[205  J|om [ [wmes [ ] aro | |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ENFERMERA PROFESIONAL ASISTENCIAL Cra, 14b NUMERO1-45 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

: TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 5 8
Total 5 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 5| _- NO é 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).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA .

i Sideap.

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion; 15-ene-2021

BOGOTA, MARZO 21 DE 2021

Ciudad y focha del diligenciamiento 21-G ,Jl - ’ZG i (

Yo Rwporo \%tl dé} 2@£19Y49 3

FIRMA DEL SERVIBOR 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

647179 . Pagina3de3



FORMULARIO UNICO NPT

Subred |ntegrada de Servicios de Salud

DECLARA‘C'ON JURAMENTADA DE BlENEs Y Centro Orlente E.S.E.

10| RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esdetodos | [ Persona Natural eopw

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Adtualizacion: 15-ene-2021

_ 1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA AMPARO PORTELA
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TL (O No. 28879497 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C,
Direccion cll 143#127a53 Telefonos 3112347792 8127692
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
. MARIA ELENA PORTELA TORRES 26448792 Madre
CARLOS ALFONSO RICAUTE PORTELA 1019183347 Hijo(a)
LUZ ANGELA RAMIREZ PORTELA 1031646599 - Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEQ 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" ano 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 $ 30.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 30.000.000,00
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
Bancolombia Cuenta de ahorros 20475124782 SUBA $ 2.800.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Casa CALLE 143 No. 127A -53 Sabana de tibabuyes $ 80.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA - CONCEPTO VALOR
$0,00
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FORMULARIO UNICO S SroerTone

Subred Integrada de Serviclos de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | Centro Oriente E.5.E.

TWE | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
°e datodos . SR Persona Natural eogm

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion: 15-ene-2021

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 |as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Jorge Enrrigue Ramirez Rodriguez cc® CEQ T.LO 19445731

B TR 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA _
Las actividades economicas 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

" 3. FIRMA

\Jl_q_ QM\PQ,_@ (P(}d,e XCP BOGOTA D.C. 15-ene-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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[ ik SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
s i APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: |
CentroOrate ESE. FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03
Sefiores

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
pablicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion pablica.

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

sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo
advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogotdalos 21 ded/]  de 20 2/

Cordialmente,

e Avporo Ydilele
cC &Y WY} prado
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CODIGO: AP-TH-FT-088

Ferlraiesin o SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 012
Subred mgrads de Senvcing &2 Salud APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO O s
(entro Oriente ESE, FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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

v" Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la 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 Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Cowmphit Cou \at adsseckuor esdablecidar
Cw CZ\J\ QCM\*{C{\Q-

Nombre:ﬂ_q f‘\‘fﬂffh’_@__?o | l—Q\O
peeamen: LY F14UAY prodo Lolime
cargor__(WECOMEYG

Focha: =22 [ €rET/ 2021
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

Sgegrary Sroine fes XS Mestamse [ B0

FUNDACION UNIVERSITARIA DELL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 408

En Bogota D.C.. el 15 de agosic de 2008 a las 11:00 horas, convocados por
Resolucion 095 del 8 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, doctor
Fernando Laverde Morales, la Decana del Programa de Enfermeria. doctora Maria
Liliana Buenahora Tobar y la Secretaria General de la Fundacion, dectora Maria
Jetzabel Heman Dusrie, para presidir la ceremonia de grado de MARIA AMPARD
PORTELA con cédula de ciudadania Numere 28879497 de Prade , quien curso y
aprobd las materias comprendidas en el pensum de! respective programa,
cumpliendo con los requisites exigidos por ia ley y los reglamentos, haciéndose
merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacion
debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el Consejo
Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega dei
diploma, se tomd el juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir
fieimente sus deberes para con la Patriz y la Fundacién sjerciendo la camrera de
acuerdo con ias normas de [a etica y moral profesional. Agotado el orden del dia, la
sesion g8 dio por terminada y se firmd el acta por quienes en esta intervinieron,
Anotado en &l libro de registro de titulos Tome 4, Folio 11, numere 15005,

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector
MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana del Programa de Enfermeria
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General

Dada en Bogota D.C.. el 15 de agosto de 2008
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B Secwataris e Saled
Subred lmegrada da Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

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

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

Bogota D.C 15 DE ENERO 2021

Sefiores:

FUNDACION UNIVERSITARIA EL. AREA ANDINA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ISLENA IDARRAGA TORRES en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de laley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion.
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

ENFERMERA

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

(Nombre del Titulo Obtenido)

O Qi F\WPCH\@’ (Dorr\:@\q
7Y¥FAYT Y ?ﬂa@\t&tm

Tarjeta profesional No: \O\ G) \ 3
Direccién de contacto: _CCll@ 192 &8 {23 A— S5

Teléfono:

211234 392
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-000796-2021
Codigo:FB887936B1

Pig. | de 4 del certificado CER-000796-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(a) MARIA AMPARO PORTELA, identificado(a) con CC. No. 28879497, presta sus
servicios de manera personal vy autobnoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro

Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segin se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.,
PS 2044 2020 10/02/2020 31/01/2021 $43.043.794
PS 0853 2019 01/02/2019 31/01/2020 $35.305.920
PS 0602 2018 10/01/2018 31/01/2019 $37.346.400
PS 4232 2017 17/05/2017 09/01/2018 $23.275.200

Contrato PS 2044 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED

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

1. Ejecutar procedimientos v cuidados a los pacientes que por su estado critico asi lo requicran
2. Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades
identificadas3. Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos,
garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten 4.
Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directo a los pacientes d
acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio utilizando técnicas de asepsia y
antisepsia y normas de bioseguridad, e informar al medico tratante y coordinadores la no
existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento.5. Apoyar la supervision de
las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, observando que se realicen los
procedimientos y revisando registros de enfermerfa.6. Realizar actualizacion del kardex y
tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en forma escrita y cada vez
que se requiera el cambio del tratamiento del paciente.7. Confrolar los suministros y
existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio.8. Realizar las
devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por paciente antes del
egreso y diariamente cuando asi lo amerite. 9. Realizar en el formato correspondiente y las
horas y fechas acordadas, los pedidos de elementos e insumos necesarios para los pacientes en
su respectivo servicio, 10. Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus
aportes segin sea el caso 11, Revisar diariamente que los venoequipos, drenajes, buretroles y
demas clementos invasivos del paciente que mangjan segun protocolo y se llevan los registros
correspondientes correctamente.12. Realizar la asignacion de paciente a cada auxiliar de
acuerdo al nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio 13.
Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiologica mediante la notificacion
oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que
prevengan la presencia o proliferacion de infecciones en los serviciosl4. Responder por los

. Centro Oriemte £.5.6
Congo Pestax 11031

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA DL,
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l. Recibir y entregar el turno de enfermeria informando sobre la evolucién clinica, las
actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias de
insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, de actividades,
relaciones familia — paciente y demas relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante
la informacion necesaria para la continuidad del plan . 2. Formular el plan de cuidado de
enfermeria a cada paciente de acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes médicas
para definir lo que se debe cjecutar. 3. Distribuir entre los los auxiliares de enfermeria los
pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el
plan de cuidados de cada paciente. 4. Aplicar los procedimientos propios de enfermeria
tendientes a promover la recuperacion del paciente. 5. Revisar la Historia Clinica teniendo en
cuenta las drdenes médicas, la evolucion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion
del paciente y garantizar integralidad en el manejo de la informacion. 6. Registrar en la historia
clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo para dejar constancia cientifica y
legal de lo actuado. 7. Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de
informacion para consolidar la produccion de la unidad v las especialidades. 8. Establecer las
medidas necesarias para brindar una atencion con calidad permitiendo dar solucion a las
dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencidon al paciente integrando a las
diferentes especialidades médico quirtrgicas. 9. Realizar actividades de educacion continuada
dirigida a los estudiantes y el personal del servicio para el desarrollo y formacién del recurso
humano en salud. 10. Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos tendientes
al mejoramiento continuo de la calidad de la atencion al paciente. 11. Realizar analisis de
morbi —mortalidad y auditoria que promuevan procesos de mejoramiento continuo. 2. Evaluar
las necesidades de medicamentos, elementos médico quirtirgicos y demas insumos requeridos
para la atencion del paciente con el fin de realizar los pedidos con oportunidad vy suficiencia y
velar por ¢l uso racional de los mismos. 13. Socializar y mantener actualizados los procesos vy
procedimientos para unificar criterios en el desarrollo de las actividades. 14. Promover y
realizar investigacion que permitan conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y
manejo de los pacientes. 15. Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud
ocupacional. gestion ambiental v calidad.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 15 de Enero de 2021.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av, Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,

MARY 1 ALLARDO
Directora de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulteracidn y/o uso frandulento de la informacién, asi como de la presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratisia, en los términos de gque tratan los Articulos 286 y 8.8, del Cédigo Penal Colombiano)

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién de este documento y que la informacién  ha sido suficientemente evaluada,
revisada v aprobada.

Respansables: Isabel Jiménez - Téenico administrativo
Nubia Sénchez Valencia — Sccrctaria
Revisd: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

W comvoonemetst

Codgo Pestés 110311




LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 9200210981

CERTIFICA QUE:

MARIA AMPARO PORTELA con Cédula de Ciudadania Nro 28.879.497 de PRADO, esta
vinculado a la CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD desde el 25 de marzo de 2014,
con un contrato a término Fijo, ocupando el cargo de ENFERMEROQ (A), con una asignacién
mensual de Dos millones trescientos sesenta y cuatro mil de pesos mcte ($2.364.000,00) .

La presente certifcacion se expide a soliClud del Interesado, a los 25 dias del mes de jullo de
2019.

L=

Esta certificacion es generada sulomaticaments, par tal razén MEDERI no se hace responsable de modificaciines no autorizadas de e Informacion que agqul se
pragents; pam validar éste dosuments favor llamar a la oficina de talento h al teléfona: 5600520 lones 4132 - 4121,

=
e
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POR UML COLOMIILE MAT HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceprio |0 | 2|  Actualizacion

4_ Nidmero de farmulario

|4 15)77 EJJ |“tl a

07212485%84(

14745895981

001474589598 1

§. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6, DV | 12, Direcclon seccional

13, /Buzon elecirdnico

288 7T 9 #8971 | e 3 2]
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nomero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion lliguida 2 |Cédula de Ciudadania 13 288794897 19850612
Lugar de expedicién 28 Pais 29, Departamento I.SO.-C‘:-udadm'.uniaipin
COLOMBIA 1 6 9 [Tolima 7/ 3 'Prado 5 6 3
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre \ Z 34, D%os nombres
PORTELA MARIA AMPARO
35. Razdén social
36, Nombre comerclal [ 37:Siga—
2 ¥ |
UBICACIGN
38. Pals 39, Departamento 40, Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal K
CL 143 127 A 53 BRR TIBABUYES
42. Corren alectrénico genius34@hotmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfonc 1 31690506 1|45 Teifono 2 3112347792
ok ~ CLASIFICACION
Actividad econémica ) Qoupaclon
Actividad principal Actividad sccunuaria Oftras actividades £, Ntimero
4B. Codigo 47. Fecha inicia actividad 48, Codige 44, Fecha inicio sctvicad 50, Cadlge 1 z 51. Cadigo establocimiontos
loo10j][20170102]|4 77 3[l204.2102 3] | | | [222 4] | [
R.ispomahilldadas. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 d 9 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 28
scwpols Jao| | | | | p N | [ [ 1 [ L 1 ) L b ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 H 9 10
y ‘ ‘ | ‘ | ‘ ‘ I ‘ | 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo |57, Modo ] |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
N I I — o
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, ia inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en co no se exigira su ié

Para uso exclusivo de Ia DIAN

39, Anexos

SID NO

60. No. de Folios: Ij|

61. Fecha |2021-03-1nrzo;35; 00

La informacidn suministrada a travéis del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacién, suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributarlo (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el casa,

Paragrafo del articulo 1,6,1.2.20 dol Docroto 1625 de 2018

Sin parjuicio de las verficaciones que la DIAN realica.
Firma autonzada:

Firma del soliciante:

984, Nombre
985. Cargo

PORTELA MARIA AMPARO
CONTRIBUYENTE

M b i o i

i FIFYET. AR A AAS LSS AT




CONTRIBUYENTE NIT

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 07-04-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 10:08:49 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

Informacion General

Direccion

Teléfonos

Direccién electrénica

CL143ND. 127A53

690506 1-3153493562

geniva34@hotmail.com

Fax 0

informacion de Registro

Fecha Inscripcion 21/12/2014
Soporte Inscripcion 482418

Fecha Inicio Actividades 30/04/2013

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe dei Cese

# Establecimientos: 0

_‘,..'r

MEJOR

PARA TODOS

2887894971

MARIA PORTELA AMPARO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86821-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
(AUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera;

Codigo de Verificacion de Informacion: 170018898610

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente; Esta es la informacién suministrada par usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccidn Distrilal de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Esta tarjeta es documanto plblico, se expide de acuerdo
ala Ley 266 de 1996 y es vilida en todo el Territorio MNacional,

§i a5 encontrada por favor develverla a ANEC




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.

Sacrataria
Salud

Resolucion No 8890 de 22/09/2008
Secretaria Distrital de Saiud de Bogotd D,C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD :
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del

Ministerio de Saiud y, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, ¥

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) PORTELA MARIA AMPARO identificadofa)4ih CC nimero 28878487 expedida en
PRADO TOLIMA ha solicitado autorizacién del ejercicic, profesional como ENFERMERO(A), segun
titulo que ie otorgd la LA FUNDAGION UNI’G’ERSiTAM,IEL AREA ANDINA e! dia 15/08/2008, actz de
grado Nro. 406, Diploma Nro. 15006 y registrado en el libro 4iFolio ¥ afio 2008.

Que de conformidad con la Ley 50 de 1981, Articulo 2, Ragiiafd@, Acuerdo No 003 de 26 de junio de
2008 del Conseio Macional Ceer Sarvicio-Sisial € io, delego en la Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd D,C fa réal :

cumplimiento del Servicio Social
Obligatorio, el cual se realizo el dia”
Que el{la) sefior(a)POR . T
del Servicio Social Obligatdrio que ¢
Secretaria Distrital de Salpd de Bog

ENFERMERO(A). B " T i
presentadapor 8l solicitanie

i

§) con una plaza para ol cumplimiento
Mas normas anteriormente citadas, la
$arle el ejercicio profesional como

Que sstudiada la documeniacion
en las normas legales vigentes;

w-r' =X

Que en virtud de lo expuesto &s e
* L

ol
ARTICULO PRIMERO: Autorizigs dentificado(a) con CC nimero 288794987

expedida en PRADO TOLIMA para & ofobion de ENFERMERO(A) en el Territorio Nacional e
inscribirlo para laborar en el D,C. -

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geogréfica diferente a donde se autorizo
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 vigllancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogotd, B, @O nRM R POReEL Bogotd, D.C
D, berts 4n R e-?ﬁPdB Gém\ A la fecha notifiqué personalmente al
|, IR il . seil
Diroriar pesarrolid CC‘?;E}_
HERMAN REDON
Director de Desarrolio de Servicios. Firma
Elabora - Viclor
Revien  © Vudy
Aprobd : lssbst Crisine Ly

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 80 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 185

e

oo



2512020 ReTHUS
Search Cédula de Ciudadania v 28879497 Maria
SISPRO
Primer Apellido * Confirme los nimeros de la Imagen *
M Principal Portela 2 1 4 3
&® SIDAM- Si Estandares de Medicam..,
Cambiar
8301
Limplar
Resultado General -2020-01-25-11:33:14 AM
cc 28879457 MARIA AMPARO PORTELA Ver
Informacién Detallada [CC: 28879497] MARTA AMPARO PORTELA
2020-01-25-11:33:14 AM
Informacién Académica L
Auxiliar en DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
AUX Local priess i 2000-01-01
uNv Local  Enfermeria  2008-08-22 DD SRR s AL,
UNV Local Enfermerfa  2008-10-17 ASOCIACION NACIONAL DE

ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad
con lo sefalado por el Ministerio de Salud y Protaccién Social. El talento humano en
salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del drea de ia salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que
se encontraban vigantes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo af
territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y
seglin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Conmutador: +57(1) 330 5000 - Central de fax: +57(1) 330 5050
Punto de atencién presencial: Carrera 13 No, 3276 piso 1, Bogoté,
codigo postal 110311

Lunes a visrnes de B:0D a.m. & 4:00 p.m. en jornada continua

Linea de atencién de desastres: +57(1) 330 5071 - 24 horas
Solicitudes sugerencias y reciamos PQRSD

Notificacionss judiciales

Tdrwinme u Fandiclanas da ee

hitps iwek.alspro,gov.colTHS iCan

ublicalDaTt

AEDX

"



G i TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
| > NIT: 830040508-1

IS
?E?f Ley 911 de 2004:

“Ley deontolégica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia™

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera MARIA AMPARO PORTELA identificada con la cédula de ciudadania
nimero 28.879.497, no registra antecedentes de responsabilidad deontoldgica
disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia: se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

El presente certificado tiene una vigencia de seis (6) meses contados desde la
fecha de su expedicién.

Se expide la presente certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veintiocho (28) dias del mes de enero del afio
dos mil veintiuno (2021).

Cordialmente,

=

EUGENIA'SANTAMARIA MUNOZ
Abogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A -~ 28, Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogotd 1. C.
Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 32208184669/ Celular y Whatsapp: 3208140060
| www.trienfer.org.co trienfer@outlook.com
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el 5 HERg ! i 1ER W e
g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS I [ii”; i it
78 I A i B
— DE SALUD NORTE E.S.E. i E" |!|!| ;If: H ‘ i l‘il
e e LABORATORIO CLINICO LU ek B 00
B21B266
Ordan No! 8218266 T - 21-Aug-2018 2:48 pm
Paciente: PORTELA MARIA AMPARO Fecha de impresion: 30/08/2018
Documento [d: “C 28879457 Edad: 52 Afps 7 mases 1 dias Sexo
E.P. S HOS-USAQUEN Telefona; 3112547792
Sede! USAQUEN Cama:
Sarvicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
fﬁxa_men ; N .. 5 S R s Resultado’ . Unidades Valores de Referancia
INEECCIOSAS
Hepatitis b. anticuarpos s [anti-hbs} €5.3 REACTIVD mitmL
VALORES DE REFERENCIA:
NO REACTIVO: Manar a 10 miIU/mL
REACTIVG: Mayor o lgual a 10 miUsmL
Firma Responsable o~
|~ 72waaa al.
Fersa validgodn & TG 4:39:050M I‘ = %
|




En caso de requerir 8| C yIntemacional de Vacunacidn 6
Profitaxis, solicite su transcripgion en los sitics autorizados

POR MY POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

Miinisterio de la Proteccién Social o
| Repibica de Conmbia = seem

i
E
:
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;
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4/12/2019

Inicio | Imprimir

Ocupacional Juan Bautista

Juan Bautista
SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA OCUPACIONAL - AUDIOMETRIA - OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA - LABORATORIO

CLINICO - ASESCRIA OCUPACIONAL

Av. Carrera 30 No. 46-86 Teléfonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogota D.C.

www.ocupacionaljb.com

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

L

. FECHA 4/12/2019 )

EXAMEN:| INGRESO CERTIFICADO! 9:29:33 AM EMPRESA:| PARTICULAR |CARGO CONTRATISTA

MARIA
NOMBRE:| AMPARO CEDULA: 28879497 EDAD 53 Afios TELEFONO

PORTELA
CONCEPTO APTITUD :
[concEPTO |[concePTO |
APTO |
ESPECIFIQUE |

SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

1|ENFA5IS OSTEOMUSCULAR [ ] DI

RECOMENDACIONES

HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMMNA — EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR (PAUSAS ACTIVAS) — USAR ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL - EXAMEN OCUPACIONAL PERIODICAMENTE - BAJAR DE PESO CON DIETA BAJA EN CALORIAS (GRASAS, AZUCARES, Y HARINAS) CON
*| EIERCICIO CARDIOVASCULAR PERIODICO — DEBE LABORAR CON LA CORRECCION VISUAL DE CERCA - USD DE MEDIAS ANTIVARICES DE MEDIANA
COMPRESION.
A

k]

REMISION A EPS: NO

Yo, MARIA AMPARD PORTELA identificado(a) con C.C. No,2B879487, de manera libre y voluntaria autoricé al profesional abajo mencionado a realizar el examen
médico y/o examenes complementarios y dejo constancia de gue tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacidn del examen médico
ocupacional yfo examenes complementarios, Certifico que la informacién que he suministrado es verdadera, completa y acepio el manejo confidencial que le dé JUAN
BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la misma. Auterizo que se suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contemplacdas en la legislacién para el
buen cumplimiento del Sistema de Gestion en Salud y Seguridad en el trabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICAES UN
DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION 2346 DE 2007 DEL
MINISTERIO DE SALUD, DECRETO2174 DE 1996 ¥ RESOLUCION 1918 DE 2009.

H&@ww(}%wm

Aspirante o Trabajador

Médico Especialista

Leonardo Sarmiento Nieto R.M. 1026260956 L.S.0. 25
908 de 2017

"MARIA AMPARO PORTELA C.C. N0.:2B879497

FOR-PSI-02

s i mimma b facmm cbas e lmmr el EACERTIEIFARAS arcaB A0 IRA _A963AAC IRFERTI S AEAED inM
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Subred nagraca de Servicios da Salus
Centro Orlente ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA:

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

2018-12-31

SIS] EMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( bARLAFT)

FECHA: [2 "*Oi MkIUDﬁD.

[ &dcaolq

|m;mn'mMENT0;

| CLRATNAMASEs

Distinguido Cliente: Con el dihgenciamiento de este formulario fo% permitich adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Exterma
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de cardcter obligatorio para lu 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 Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Actives v Financiacion del Terronsmo.
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
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9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cieno, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que s& pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Clircubar Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v de Jas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que Ins TRCUTSOS quc entregue v entregnré o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

Oma_euperpers ]
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2, Que c‘! o3 bignes go provienen de minguna actividad I%mmmph\dn en el Codige Penal Colombianoe (Ley 599 de 2000 o c‘nlqul:r notma que la adicione, complemente o mosdifigue)

3. No admitiré GUe tereeros enIMSEUEn TEcurses en mi o re provemientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colomliane (Ley 399 de 2000 o coalquicr norma que la
adicione, complemente o modifique). ni efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de p relacionadas con las

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

5. Informaré inmediatamente cualguicr circunstancia que modifique la presente declaracion, uma vez tenga conocimicnto de Ia misma

6. Cuando a ello hava lugar, autorizo a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio o la liquidacién del (los) Contrato (3) que me vineule (1) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el cuso de infraceion de cunlquicra de los mumerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterionidad o la firma de este documento, modifiquen las declamciones por mi efectuadns, eximiendo por lo tanto o Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documente, o de la violacidn del mismeo.
7. Me comprometo y obligo a scualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren regqueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

10, DOCUMENTOS HREQUERIDOS
Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declarscion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los lnmos tres meses + declaracion de Renta 51 es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Cemificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o conlratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certifiencion firmada por contador piblico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Pablico.
Socios Empresas: Ceriificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la celidad de socio + extractos bancarios de los alumos tres meses + declaracion de renta si es
declurante




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO { SARLAFT )
L. Origingl Cerificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior & noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopma Inscripeion en el Rit Distntal.
4. Fotocopia del documemo de identificacion, ampliada al 1 30%.
5. Fotpeopea Declaracion de Renta del ultimo periedo gravable declarado ( si esta obligado o declarar)
6. Estados Financieros del uliimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictmminados segiin sea el caso (Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soponados.( Anendamientos, venta activos, herencias, legados. donaciones, ete.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR 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 solicitndos en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ mstrucciones impartidas por la Superintendencia Nocional
de Salud y los estindares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado deo Activos y In Finnneincion del Terrorismo.
2. Que conforme 4 los dispuesto en ¢l literal b) del artisule 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos persenales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p 1on, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos y el financinmiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeritia de wnn autorizacion de su titular, la cual proviene de Ia Ley,
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales. razén por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente amtorizacion, 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, teléfong
344 44 84 w'o cunlquier 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 2 la contratacion ylo prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
sumimstmos nuestros datos para todos los fines precontraciuales y uales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B Qe ls ESE vo Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado. expresamente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finnlidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, clignte, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de bienes y servicios, b) Fl
proceso de negocincion de contratos con la FSE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y andlisis y seleccion de nesgos. ¢ La
ejecucion y el complimiente de contratos que celebre. d) El control y Ia prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre 1a gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para der a log servicios de salud del Sistema General de Sepuridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios 1écnicos |
estadisticns, encuestas, analisis de tendencing del mercado y, en genernl estudios téenicos del sector salud, 1) Envio de informacion relativa o encuestas de satisfaccion de chentes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios rélacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por Ia ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vio a la -Direccion de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia = DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliinee Act (FATCA), o & las normas que lo modifiquen y i las regl iones aplicables, 1) Tntercamilio de
mformacion en virtad de tratados v acoerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Temorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos smmimstrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas uridicas que tienen by calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesanos para el cumplimiento de derechos v
wbligaciones derivados de los contratos eelebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica, abogados
intemos y extemos, entre otros, ¢) Los chientes v contrapattes que intervengan en el process de celebracion, ejecucidn, terminacidn y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios
. d) Las personas con las cunles la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yfo reaseguros. e) A la UTAF,
Fasecolda, yo cualquier otra persona juridica legalmente nutorizada pars la administracion de bases de datos parn efectos de In prevencion y control de fraudes. In seleccidn de riesgos y control def
requisitos para acceder al Sisteinn General de Seguridad Social en Salud, asi comao para la elabomeion de estudios téenicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar fransferencias intemacionales de mis datos paral
cumplir con las finahdades del tratmmento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son fncultativas Ins respucstas o las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personnles sensibles, de conformidad con Ta definicidn legal vigente En
consecuencia, no he sido obligado a responderias. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, 05|
relativos de la salud v los datos biométricos, En todo caso, para efecios del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1 del
Title | de ta Cireular Basica Juridica de la Superintendencia Financiern de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencin Nacional de Salud, exigen lus imismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que come titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1381 de 2012, En especial. el derecho o
conocer, nctunlizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responisables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE v/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 T )
de Jos datos que se compartan, tansfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) Lo Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogoti DC, teléfone 344 44 84 , e-mail surlafi@isubredcentroorignte. gov.co) v cualguier otrn
persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9AUTORIZACION: De manera expresn, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
los rismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron mformados en el presente documento.

NOTA: $i desea ampliar esta informacion por favor visite: (www,subredcentroonente.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 ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Mayia ﬂm@mo ?@ﬂé’/{‘?

Firma Cliente / Representante Legal Huella iﬂdr“‘ Derecho




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACHON DEL TERRORISMO { SARLAFT )

I.Fecha y Hora: l 2. Ciudad 1. Fecha y Hora: I 2. Cindad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)
4. Lugar de la Entrevista: % l:«ugm: d' .
verificacidn:
3. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de ln Entrevista: ACEPTADO Q RECHAEADO @ 6. Firma y No Cédula:
an ik 7. Nombre Apellidos
i 3
Elrmeay Codula Funcionario Subred
&, Proceso Responsable 8. Procesa Responsable
Subred Subred




15172021 POST TEST INDUCCION - REINDUCCION 2020

POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Total de puntos ]

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como
resultado de la induccion - reinduccion. Por tal motivo califigue cada enunclado de
acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

geniius34@hotmail.com

Documento de |dentidad *

28879497

Nombres y apellidos *

MARIA AMPARO PORTELA

Numero de contacto *

3112347792

Nivel jerarquico *

Profesional -

Tipo de vinculacion *

Contrato v

Unidad a la que pertenece *

UMHES (Unidades Madicas para Hospitalizacldan Especializada)-Santa Clara -
hitnelidnre ananla camifarmealdial TEAIROL SAHOAFaOAOWTAEHAICRGRINC7un JAF YAMnSWerSTabvl YwiviewscorePviewscore=AEQzAaBafz31GI.. 14



CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA AMPARO PORTELA identificado(a) con CC 28879497 se
encuentra afiliado ala EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE SUBA

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 11 dias del mes de marzo del afio 2021.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

. ) =
</ >
Syl Pl :/

Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A



porvenis

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR 8.A.
FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:
% MARIA AMPARO PORTELA, identificado(a) con cédula de ciudadania 28.879.497, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias

Porvenir.,

La presente certificacion se expide el 11 de Marzo del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

"«.\ f-*
T SO 7@‘7 R

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periédicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene
registradas, si presenta inconsistencias, ingrese @ www,porvenir.con.co y actualice su Historia Laboral.
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APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

&

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

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA WEB
de Bogota, D. C,

No. 4332835

Bogota D.C., 11 de Marzo de 2021 - 17:12 pm

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

CERTIFICA

28879497

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Personeria de Bogot4 D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afios anteriores a su expedicion Yy en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se frate de nombramiento o POsesion en cargos que exijan para su desemperio 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 desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

.

— | < '\..--:Q:r- -
#

3
WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a lraves de la pagina web Wwww.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniguese 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: 3_P66CQ_1217
Link de verificacion -> http Jwww.personeria bogota.gov.colantecede ntes-disciplinarios



i ®EBO G f

LICTA NACIONAL

COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 05:09:50 PM horas del 11/03/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 28879497
Apellidos y Nombres: PORTELA MARIA AMPARO

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 niimero 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 Policia Naci | mas cercanas.

Direceion: Calle 18A i 6OF-45
Zona Industrial, barnio

" 4 Maontevideo, Bogota D.C,
i Atencidn administrativa’ lunes a
AV viernes 7:00 am a 1:00 pmy 2:00

pma 500 om

Linea de atencidn al cludadano:

5158700 ext. 30552 (Bogota)

Reszo del pals: 012000910112
-l

I|r' adirectai@policia.gov




CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPOBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hay jueves 11 de

marzo de 2021, a las 171 1:09, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

'Tipo Documento CC
No. |dentificacion 28879497
Cddigo de Verificacién 28879497210311171108

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y euando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolueién 220 del 5 de octubre de 2004, Ia firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales,

S
r?_')c-\\ A “_)

DetaA L i
ﬁnu ARGAS'PULIDO
- CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Reviso: WEB

= . T T THE—

: — S — AP T
Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autent icidad del Cel‘iiﬁcac[o, Pt 146 1
%) Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C agina 1 de

Oolamhbin Cantealaria Clanaral NO ROCATA T
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\ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES "

PROCURADURIA CERTIFICADO g

GENERAL D L WACoN No. 162800612 e

Bogotd DC, 11 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
(SIR1), 8l(la) sefior(a) MARIA AMPARO PORTELA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 28879497,

NO REGISTRA SANGIONES N INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion ¥. en lodo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exifan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran lodas las |
anotaciones que figuren en el ragistro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). l

NOTA: El cerificado de antecedentes disciplinarios es un decumento que contiene las anotaciones & inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones conlractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisionss de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien 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 demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentss solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de hombramiento o suscripeidn de coniratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en |a pagina web: hitp://mww.procuraduria.gov.colportal/antecedentes. himl |
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MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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 Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105 Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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Certificacion b
Ba ncarila | Bancolombia

28 enero, 2021

Senores:
A quian pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA AMPARO PORTELA identificadoia) con cc.
28879497 a la fecha de expedicion de esla certificasion, tiene con ¢l Banco |os siguientes
proguctos

Praducto No. Producto Fecha Apertura Estado
Cuenta Ahorro 204-751247-86 2006/04/11 |

Apliva

"imponantg. Esla conglancia slo hace rverencia a los groductos Mencionados antericrmenta

"8I gesea verificar 'a veracidad de es5ia informacon, puets comunicarse ton la Sucursal Telefonica
Bancolombia a los siguentes nimaras. Medellin - Local (57-4) 510 90 62 Bogota - Local (57-1) 343 00 00
Barranquilia - Local (67-5) 361 B8 88 - Cak - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto pas 01800 09 12345, Sucursales

Teleidnicas en el exterior Espana (34) 800 995 717 - Estados Unidos (1)1 BGE 37897 14




