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En edicitn Adjudicaciones pendientes

Sugerencias SECOP

Convocamos a todos los proveedores que estén en capacidad de suministrar los bienes y

servicios parar atender la emergencia del COVID-19.

Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades negociales con las entidades estatales.

Conoce el formulario para ser parte del grupo de proveedores.

ste (=4

UTC -5 0:10:20
Norida Isabel Boh...

Buscar..

1d de pagina:: 14001307 Ayuda (7)

Ultima Actualizacitn

Invitaciones directas

El Servicio de Q
proveedor ya se
encuentra disponible.
Haga clic aqui para
activarlo. Después de la
activacion la disponibilidad
del servicio podra tardar
hasta 10 minutos.

Ya estaasociadoa ©
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a

SECOP Il habilita la funcionalidad de validacién de
factura electrénica a parir de Diciembre 2020,

si usted proveedor persona nalural o juridica esta obligado a facturar electrénicamente,

por favor verifique que su tipo y nimero de identificacidn (NIT/Cédula)
registrado en la platatorma SECOP |l estén comectos.
Los usuarios donde el tipo de idenfificacién sea NIT registrario sin
incluir el digito de verificacion.
Para esto ingrese a la opcién configuracién Entidad
Estatal/Proveedor y actualice la informacién.

‘Configuraciones del
Usuario » Mis registros'.

Mensaje Todos

Sin mensajes...
Mas informaci6n .

OportunRecibidas

Sin oportunidades
Mas informacion
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integraca de Servicios da Salud Cantro Orienta
ESE.

HOJA DE VIDA

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

Ulima Actualizacién: 17-ena-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

NORIDA ISABEL

BOHORQUEZ ALARCON
DOCUMENTO DFE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceQras O No. 1023808574 F® MO | cot® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO oM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [0 | mes [oic | amo [9s9 || Condamurnizeaz

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogotd O.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 3662041
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL neferthata ! hotmal.com

p] FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS D€ 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADCS oA 110 DE

FDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

r EDUCACION BASICA TITLO Dachiller scacerics
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE CRADO
oo 2o 3o |4 |52 |6 | 7| 6= | o |10~ || meS [OiCiEMBRE ] asof20e |

OTROS ESTUDIOS
OILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARO TERMINACION ~ HORAS
TOMA DE MUESTRAS CENTRO DE CAPACITACIONES EN URGENCIAS 2020 20
ATENCION INTEGRAL EN SALUD DE VICTIMAS CENTRO DE CAPAITACIONES EN URGENCIAS Y 2020 40
SOPORTE VITAL BASICO SOS SALUD 2018 20
PROFUNDIZACION TECNICA EN ATENCION DEL SENA 2017 480
PRIMEROS AUXILIOS SENA 2016 40
TECHICO AUXILIAR EN ENFERMERIA INFORSALUD 2009 1880

648467
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural
Ultima Actualizacién: 17-ene-2021

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

DOMINIO DE IDIOMAS

REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA,
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB

K} EXPERIENCIA LABORAL
ORDE

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO

N CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

il

r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
HOSPITAL SAN BLAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. neferthete1@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3729079 pia [5_] MES ARO pia [ Jmes [] ANQ
CARGO O CONTRATO DEPEm DIRECCION
Aucxiliar do enfermeria URGENCIAS Transversal 5 Este No. 19 - 50 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
Privada 0 . 0
Pdblica 8 3
Total 8 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl NO ME ENCU
—_— —_— ENTRO 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 AN R '
) OTADOS EN EL PRESEN 3
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95). i TECONTRATD PHIEORERTDIA Bl

648467
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ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural >}
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 17-ene-2021

17-O1- 2021

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUf 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

RARART PAaina 3 de 3
Scanned with CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
i waael RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA )

es de todos fe Co‘!ombia Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

YO, NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. (Q No. 1023898574 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Call 34 sur N 123-12 Teléfonos 3016061091 3668041

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

" NOMBRES Y. APELLIDOS" , JCUMENTO.DE IDENTIDAD. |5 4 " PARENTESCO
Maria del Carmen Bohorquez Alarcon 51726980 Madre

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 eI "Ultimo" afo gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 19.444.320,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 19.444.320,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombla yen el extenor son:

ENTIDAD FINA CIER.

008480340952

Banco Davivienda Cuenta de ahorros 20 de Julio

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
. TIPODEBIENGE

'$0,00

d) Las acreencias y obllgaclones vigentes a la fecha son:
_ YENTIDAD.O PERSONA" " ([T :

[ 2 BE PARTICIPAGION ENUUNT A SICONS ELOSHEORAPRACIONESHA®

Pé4gina 1 de 2
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DECLARACION JURAMENTADADE BIENES Y | toessemrias % |

T RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |
bty
i3 Persona Natural @

Jwes Demw T3 i

L ~ (LEY 180 DE 1965) R R
a) En lz actuzicad paricipo come miembrD 02 133 SigURniSs Uni3s y CONSS 08 Cractes
ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMSRO
b) A la facha soy secio g2 1as siguientes corporacionss, socedades y'o asocacones:
" CORPORACION, SOCIEDAD O ASQCIACION - CALIDAD DE SOCIQ

ugal 0 de hecha vigente, conc
NUMERO DOCUMENTO

¢) Enla actualidad: SI O NOQ tengo sociecad cony
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
ccO cEQ 1.0

2/ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriorments, Que he vendo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

" DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
%’,‘,{M'f = BOGOTA D.C. 17-ene-2021
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
Péagina 2 de 2
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l s g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
ot s v APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
B ConoteneEsE 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
publicos o para celebrar contratos de prestacién de servicios con la administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesién 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 Bogotid alos [ 9 ¢ Ol

de .2:021

Cordialmente,

C.C.

1023898574

Paginalde1l
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I
i CODIGO: AP-TH-FT-088
'ﬁ Spoei de SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
Sbred oprade de Serlcon do Salod AFOYO = GESTION DETALENTO HHUMANO FECHA: 2019-07-03

B cnoionerst FORMATO COMIFROMISO DI INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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

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

v Promover cn 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,
pricticas laborales justas, con enfoque de precauciéon frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra la corrupcién.

v" Conocer ¢l Manual Cédigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el compromiso
de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se relaciona con las
conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

v" Actuar bajo los lineamientos del 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:

Nombre: NOY!’C]? lb&be’ @O}?Qﬂ"juez ﬁ/‘QI’COH
Documento; |02 3898574

cargo: __Auxiliar de CLermeria

FFecha: 19-0I- 20,21

Péginaldel
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La Repiiblica de Colombia

E[ Ministerio de Educacion Nacional
Y en su nombre EL COLEGIO

MISAEL PASTRANA BORRERO

Institucion Educativa Distrital

Autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C,

Mediante Resolucion No 080 del 11 de Enero de 2002
Mobiﬁcaba por [a vesolucion 4960 el 2.4 de Now. de 2005

CONFHERE a:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

891210-50716

EL TITULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

Por Haber cursado y aprobado los estudios correspondientes
al nivel de Educacion Media Vocacional, segitn los planes y programas vigentes

A %04

]OSEI%RAMIREZ CALDERON MARIA AURA ROMERO
C. # 19355.602 BOGOTA CC. # 4L708.132'BOGUI' A
Rector Secretaria

Anotado al folioNo 7 del [ibro de Registro No ./

Dado en Bogotd, D.C, 4 de Dicienbre de 2006
Decreto 1860 del 3 0¢ Agosto e 1994, Articulo 1LtMEN
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Colegio “Misael Pastrana Borrero” Institucion Educativa Distrital,
Trv 11 A Sur No 38 G 16 Sur Tel 2725684
Bogota D.C.

Acta de Grado

En la ciudad de Bogotd, D.C a los 4 dias del mes de Diciembre de 2006, se reunieron con
el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de tiltimo grado; los suscritos Rector
¥ Secretaria en la Rectoria del Colegio “Misael Pastrana Borrero” Institucion Educativa
Distrital, aprobada por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C., para otorgar el
titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, mediante Resolucién No 080 de 11 de

Enero de 2002 y modificada por la Resolucién 4960 del 24 de Noviembre de 2.005 para
la Educacion Media.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al nivel de Educacion media, se procedié a
otorgar el Titulo de Bachiller Académico a 38 estudiantes graduandos en la jornada de la
mariana, que comienza con el nombre de DIANA CAROLINA AMAYA RODRIGUEZ y
cierra con el nombre de LAURA TATIANA ZAMBRANO URIBE a:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

Es fiel copia tomada del acta original general Nro 01 de fecha Diciembre 4 de 2006
Firmada por José Luis Ramirez Calderdn, Rector y Maria Aura Romero, Secretaria.
Dado en Bogotd, D.C. a los 4 dias del mes de Diciembre de 2006 { 4
En constancia se firma la presente por quienes intervinieron en el cumplimiento a lo

ordenado en el Articulo 7° del Decreto 180 de 1.981. No requiere ser registrada en la
Secretaria de Educacion segiin Decreto No 921 del 6 de Mayo de 1.994

G52

ReTiOY Secretaria
C.C.19.355.602 Bogota C.C. N0 41.708.232 Bogota
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INFORSALUD

instiiuto de Formacion en Saiud

[-ducacion para ¢l Trabajo y el Desarrollo Humano

Con autorizacion oficial segiin resolucion No 2136 de fecha 24 de febrero de 1997
emanada en la secretaria de Educacion de Bogota D.C., Ministerio de Salud acuerdo No
15 de octubre de 16 de 1995 y Acuerdo No 9 de Julio de 1996

ACTA BE CERTIFICACION

L1 DIRECTOR % LASECRI TARIA GENERAL DL INSTHIUTO DE EDUCACTON T C N
| ARORAL

Oue en ol libro de Adtas No. 07 aparcee ¢l Acta No. 1037 cn lacuad se dic
cercinonia de certificacion que tuvo lugar el dia 06 DE AGOSTO « l 1 ano 2009 o Bm_ota

PLOINSTITUTO DR EDUCATION TRONICO LABORAL. wmo ol juidicoi

reelamentario sy otorgo el Cernficado de aptitud ocupacional dc CONOCIMILET

i)
ACADEMICOS, por haber cursado y culminado satistactortumente ¢l programa de:
- - TA 4 ) T4 (1 |
worapra 3y DE poOGOTA L “' y,l\g‘tf:
| a0 -\i‘liNT']('ﬁ.Cl()N n . Y
| y RIRIEA
Lo et ttennila VO TIES dol Cireno ' - !
( I 4l
2 STl Aa aue las [rrmas ane |
7 " . 1eé
| 1 ento uwr/» ,"uﬂd(\‘ﬁ alas '/l e
! ' I
. LC,L\) [ Clecd e
] < ¢ [T /L,L{ L gy €
WA _‘\}[( L(,( [ 7U/¢ f (//;/v)‘-)[)) :
W . B
! \n L}
oot
L v
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SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ACTADE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 39785310 - 02032017

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

(Que: NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON, Con Cedula de Ciudadania No. 1.023.898.574

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEM]COS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE;

PROFUNDIZACION TECNICA EN ATENCION DEL PACIENTE ADULTO EN UNIDAD DE
CUIDADO INTENSIVO,

En constancia de o anterior se fima [a presente en Bogotd, a los dos (2) dias del mes de marzo de dos mil discisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
numero 9403001304575CC1023898574A.
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—r;
ALCALD{A MAYOR
DE BOGOTAD C

x

LT

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL REDCO

Hace constar que:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

Participo en la capacuacion-aller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiologica v servicio transfusional,
contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de no aceptacién de muestras, puntos de

control en la toma de muestra.
Imtensidad dos (2) horas

Esta certificacton se firma a los 9 (nueve) dias del mes de Agosto de 2018,

NUBL$ INES VARELA MORATO A
iy BN s0GOTA

: Re, el.{te labaratorio clinico-: MEJOR

Toxicologia v servicio transfusional PARA TODOS
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La Secretaria Distrital de Salud de Bogots
certifica que:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON
C.C.1023898574

.....

participd on ol curso virtual:

Cuidado Integral en Salud Mental en Situaciones Especiales - Covid 19

Died # 0@ noviembie &l § o doembes da 2030
Con urin inkenadad Mormiss G 40 Mo

hhhhh

(o f k@

Sara Marcela Valencia Cadavid
Coardinadars CDEIS
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CENTRO DE GAPACITACIONLE EN
URGENCIAS Y EMERGENCIAS S.0.S.

Educacién lnrormal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Art: 2.6.6.8 Ministerio de Educaclén Nacional

CERTIFICA QUE:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

c.c. 1.023.898.574
ASISTIO AL CURSO

TOMA DE MUESTRAS

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS NORMAS DE COMPETENCIA LABORAL 230101064,
230101149, 230101150, 230101156, 280201035, 290801074. Y DEL MANUAL DE PROCEDIMIENTOS ESTANDARES DE
CAL'DAD Y DE HABILITACION DE LABORATORlO cLINICO DEL M|NESTER|0 DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL.
CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 20 HORA

centro DARQ ENBOGROTA D.C., A LOS 17 DIAS DEL MES DE OCTUBRE DEL 2020.

URGENCIAS &(;M[R[‘[NGIAS ) VALIDEZ 2 ANOS
S.0.5 .

g L HLL'IIINN LIGU SVR TR G T AT |
Wl N R L

Tk . S
- 7 4 v - .
'vllf"(ﬂl)lllih O BU NS LItucion se verifigue y
ly ol énticndiad de ol presen Wficade e .

TR e e
g e .

fro £8la comunigiee QrIne 4 5 L} R ' /DAV|D LOND°ﬂ°

cratrodscapat e onesse Ji.com ¢ i : ) ) ) SUb' Direcc'én Academica
TELEB0aH582 CEL: 31929/80.34 hitp:/icapacitacionessos.cadbox.com/ :
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ALCALDIA MAYOR
DE BOOOTA DE

EL DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO CIVIL DISTRITAL

Hace constar que

Norida Isabel Bohérquez Alarcon
Identificado (a) con Cedula de Ciudadania No.

ha completado la

SESI6N INFORMATIVA: DERECHOS HUMANOS

Fecha Terminaddn: julio 7, 2020

Reallende en Bagotd 0.0, entre of 08-03-2020 y o ¥8-12-2020 Ourpestn. B hiias - Codiga Veafeacibng oS wem

] % "
B \(—*,_’Li_g,u;f_uu C—f“m ¥ :
o) (e Wos soclo\Rass BOGOT/\
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. Ej St 2 S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Sbed Iagacy de Servicios de Send ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
g FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

E Centro Oriente ES.E.

Bogota D.C

Seifiores:

INGOIR9ALOD

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, NOﬂC&; ’ﬁa]ao, P):;}fmroue'z ﬁ/an;m 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 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 autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

Auxiliayr de engermeris
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma M

No. de documento: 10238 499574

Tarjeta profesional No: 1023898574
Direccion de contacto: C&H 54 dur #/Zk‘lz
Teléfono: Jo1606109|
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NWNERO1,023.898.574
BOHORQUEZ ALARCON

_APELLIDOS
\/ \
¢ _NORIDA ISABEL
| -NOMBRES . - A
81 N

A

S Sy " —

FECHA DE NACIMiEnTo - 10-DIC-1989

BOGOTA D.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NAGIMIENTO

152 O+ F

ESTATURA . ™= GS.RH SEXO

04-AGO-2008 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE ExPEDICION | Wil :
S ARS REGISTRADORINACIONAL

JUAN CARLOS DO VACHA

H 4

v
A-1500150-00831661-F-1023898574-20160521 0049887109A 1 1163929754

Y,
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14746288762

0) C 001474628876 2

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

14./Buzén electrénico

102389857 4 4 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1023898574 20080804
— — £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL
35. Razén social
36. Nombre comercial 37.Sigia
HANAN
LUBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL34 SUR12A12
42. Correo electronico neferthetel@hotmail.com
43. Cédigo postal 44, Teléfong 1 5 2 8 5 7 3 4|45. Teléfono 2 30160610091
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49! Fecha'inicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
[8692f2o121005[][ ~ || NN | |- |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
. S N [ I O O I
53. Codlgo|4 9| | | | _J_'J_ N |
49 - No responsable de IVA
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| | ‘ ‘ | ‘ |s8.crc ‘ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

Sl |:| NO 60. No. de Folios: ljl

59. Anexos

61. Fecha |2021 -03-09/16:32: 48

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

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL

Fecha generacién documento PDF: 09-03-2021 05:05:45PM
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SECRETARIADE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION

NORIDA ISABEL
BOHORQUEZ ALARCON

C.C. 1023898574

AUXILIAR EN ENFERMERIA
L Expedicion 08/04/2010
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ALCALDIA MAYOR
DE HO(—vOl/\ D.C.

mml"nlu

Salud

Resolucidn Ne 3540 de 23/03/2010
Secretarila Distrital de Salud de Bogoti D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS NV, SATIID .
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas an ol doarnte 1075 7n 200s o
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 da 1002 aviersitne noe a2 Siniar,
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y '

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL Identificado(a) con CC numero
1023898574 expedida en BOGOTA D C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesién segun CERTIFICADO de AUXILIAREN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO DE
EDUCACION INFORSALUD el dia 06/08/2008 y registrado enel libro 7 Folio 1037 afio 2009

Que estudiada la documentacién presentada por el sohmtante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legalés V|gentes ;

Que en virtud de lo expuesto este. Despacho
RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: autbrlzar a BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL |dent|f|cado(a) con
CC numero 1023898574 " expedlda en BOGOTA D C para" ‘desempenarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Terrltono Nacional e mscnblrlo para laborar.en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer Ia profesnon en: zona geograflca 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 !aborar con el fin de ejercer eI control y V|g|lancua que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolumon procede el recurso de reposicion -ante Ia
Direccién de Desarrollo de SerV|0|os de Salud en Ios térmlnos establecidos en el codigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE - :
Dada en Bogota, D.C. alos ?3\“5/2010 s e

R N e
\Jlr’l i ('."*

ON"M“ i i\ A 5"."1:‘.:‘- :rz:fi_:f'.';,!"' "'_‘.;'_;v.‘i-wf'vr"-'f-‘

D, Hevm tn(\edawom)a ne

auartolio sefior (a)
HERMAN REQQW@%BME&W CC. #
Director de Desarélibde Servicios.

Elaboro ' Viclor Sanc| D a
Reviso . Yudy Rudr%<- F]m](

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcanital.gov,ca Informacian Linea: 105

BOG
"w o 6 6 v A
PP O 8 1 YT 1 VY A
i '
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| SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Integral de Informacidn de la Prolecadn Soclal

ReTHUS

A conlinuacion diligencie |a identificacién o nombre y apellido de la persona a consullar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Idenlificacién * Nimero de Identificacién * Primer Nombre * Primer Apeliido *

Cédula de Cludadania w| | 1023898574

| norida bohorquez

Confirme los numeros de la Imagen *

0
i
S
.
o

Eo T m

Jarificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2021-01-19-12:28:56 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Sequndo Estado
Identificacion ldentificacién Nombre Nombre Apellido Apellido Identificacior
cc 1023898574 NORIDA ISABEL BOHORQUEZALARCON Vigente
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cesmncmo DE VACUNACION

M-WMM

NO 1614 i ‘1

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vaecwunarse os su Seguro de Vida
WiT B00 394 7T07-3 - Cod. del Prestador 110012180401

NOMBRE bbf (dq Iﬁl&%‘ﬁﬂ

IDE NTtF‘tCACSON' { 023 8‘18 94
*ELﬁroucSO\e(ﬁ\é_qT F.N.: \O’ch

Carrera. 16 No. 26A-08 Sur B. Olaya

Tel.: (01) 804 10 05 - Cel: 321 3229092 - 310 674 82 24
~e-mail vacunarcolombia201 48gmail.com e www.ipsvacunarcolombia.com

Scanned with CamScanner



VACUNA DOSIS//FECHA APLICACION ik

1 B ENE. 2“21 L‘l\l}:‘%{gﬁéﬁAB IN N ’*-- |
> |76 FEB. 2041 | LaRsvcs77as R
HEPATITIS ! V0312022 Nt .
8 | 3 |20-Movey 22
R
1
HEPATITIS .
A+B
3
HepaTiTIS| 1
A 2
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 NINO JESUS
U nidad Medica de ESpeClaIIStas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.11001056590!
Aprobado por la Secreria de Salud de Bogotd segin
Resoluclén No. 1701 de Mayo 26 de 1997
U I v I E D LT DA. I . P. S. Dra. Marfa Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
Especalista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud Ocupaclonal Licencla No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

Llc. Anterlor No. 9706 de 05/10/2009

NIt 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

" ]
R
FECHA : 14/09/2018 HORA:1:23: o ' _ | EXAMEN: PREOCUPAC[OYHHLVO INGRESC
NOMBHES NORIDA 15/\{3&‘ BOHORQUEZ ALARCON CtDULA 10_£f§98574 - VEDAD 28 G
MPAESA SUBRED CENTRO-ORIENTE — = _TELEFONO. 3
- EXAMENES LABORALES REALIZADOS -
12:0n Medica L mon' ]Sl SATISFAuTORIO |Respiratorio Si S
sprometna | N "Dermarologia Si | -
Ina N i;-‘ - | Osteomuscular Si -
metra == ] . Cardiovascular Si o
Optemetra hadl | Prueba de equilibrio .
iectrocacdiograma |- |Radiclogia Tunel/carpe -
l-- 1‘Radiologia Columra --

_|Radiclogia Torax

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

|- | Parcial de Orina - |
- | RH-Grupo Sanguineo -- |
-- KOH Unas it
Frotis Faringeo |-
Coprologico |-

CONCEPTO MEDICO LABORAL SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOH ES

Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Apiazado -
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo -- ‘ No Apto Para Este Cargo --
Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel - | -
‘Examen PERIODICO Satisfactorio si | Examen de EGRESO Satisfactorio -

EXAMEN MEDICO PERIODICO SATISFACTORIO. NO PRESENTA PATOLOGIA OSTEOMUSCULAR.

o RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
Higiene Postural Si | Uso de Doble Proteccion Auditiva -~ | Evitar Posturas Prolongadas -
s Activas Si 1 Control Optometrico Periodico - | Usode Medias de Compresién Graduado -

- Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional

o ! 1a gel Puesto de trabajo Si | Uso de Lentes Permanentes --_| Valoracién y Manejc en IPS -
c _Uso oe Elementos de Proteccion Personal  |Si| Uso de Lentes Vision Cercana -- | Dieta - Ejercicio Fisico =
'g Valoracion por IPS de Medicina Laboral |- | Control de Tension Arterial - | Control Espirdmetria -

Conirol Augremetrico |~_| Estilos de Vida Saludable --_|Control Médico Ocupacicnal Anua! -

|
CONSENTIMIENTO INFOR
Ma comprendido sl propesite,los beneficion,la interpratack
Qque me van a praclticar. Garantize Qque las respuastas
verazas y sompletas.Entendlendo gque weste® proceaso »
m: coensenti ento anles de que me reaiizaran las P
UMED LTDA t\mara para proXeger ta canfldenclalidad
Mmedie elecfrén\ce o Yisico la informacidn ragistrads é
cumplimiefteo Jel programa de Salud Ccupacle

cen ! pifeces) Hepe constar con ml tirma

(De Lectura Obligator:a)
riesgos del wexamern medice, paraclinico(a) y/e vcupscionealss
adat por mi en sulos exdmenes y presantes en exte decumernio sen
o y libre de tcda cahaslén y que tuve la opertunides des retirar
do de ias medidas que el profesiona:l de Salud ecupacional de
alll expuasta,ics autorizo para que den & conocer por cualguies
dad contemplada en la lsgislacién actual vigenle pears ol duen
y de lascuales recibird los resultados y Ssegurc aslar <= scuerdo
mprendide & la parfeccitnmio anterier y Gque estey en cupacidad de

® -

e el

Laboratorio - Med

CAMILO
LICENCIA No. 6970 DE 03/08/2009
Medico Especialista en Salud Ocupacional

[FirmaTraba]ador g% ib( q
I My

..o 10239298574

Carrera 21 No.26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Realice sus exdmenes en Instituciones medicas Fax: 239 0086

por la Secretaria Distrital de Salud: umedltda@gmail.com
UMED LTDA. L.PS. Salud Ocupacional : www.umedips.com
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CENTRO DE CAPACITACIONES EN
URGENCIAS Y EMERGENCIAS S.0.S.

Educacion Informal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Art: 2.6.6.8 Ministerio de Educacion Nacional

CERTIFICA QUE:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

c.c. 1.023.898.574

. ASISTIO AL CURSO
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

(CADENADECUSTODIA)

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESOLUCIONES: 2003/2014, 459/2012, Y LAS LEYES:
1146/2007,1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA TODO EL PERSONAL DE LA SALUD
CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

RADQ, EN BOGOTA D.C., A LOS 08 DIAS DEL MES DE FEBRERO DEL 2020.
URGEiNRCIAS & emercencie  VALIDEZ 2 ANOS.
S.0.

;
V
4 oy i 2 ¥
Win '] 2
"J A A M TRAR e ki Lamug
s . v -
1 e ———
L T

INIEIAS - 319 207 85 14 “DAVID LONDONO
Sub- Direcciéon Academica

Directora www.capacitacionessos.com
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CENTRO DE CAPACITACIONES EN
URGENCIAS Y EMERGENCIAS S.0O.S.

Educacién Informal de acuerdo a decreto 1075 de 2015 Art: 2.6.6.8 Ministerio de Educacién Nacional

CERTIFICA QUE:

NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON

c.c. 1.023.898.574
ASISTIO AL CURSO

SOPORTE VITAL BASICO

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LA RESOLUCION 3100 DE 2019 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
CENTRO DE CAPACITAGTANIN A INTENSIDAD HORARIA DE 20 HORAS

S
UCERBOEN" BOGOTA,D.C, A LOS 15 DfAS DEL MES DE ENERO DEL 2021.
R S NS MR T8 VALIDEZ 2 ANOS.

CRRTET e AL

A 2 180 0E MAYO K 51A- 35 P W‘
ATVAEGACL ST Z9T003T “DAVID LONDONO

http:/icapacitacionessos.eadbox.com/ Sub- Direccion Academica

Directora
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SENA

74

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 1.023.898.574 de Bogota, realizé y aprobé el curso de PRIMEROS AUXILIOS. con una

intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia
de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobé
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los siete (7) dias del mes de abril de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web hup://ceruficados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero
9403001164392CC1023898574E.
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me Socretara O Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CcODIGO: ET-CA-FT-
Subred Inegrada de Servicos de Slud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO o
LB ——eeeee—— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL VERSION: 02
Centro Oriente ES.E. FECHA: 2017-08.22
T I T T I I || | I N I
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *
recia;]  202t0118]ciupan: |BogotaD.C DEPARTAMENTO: |Bogota D.C
Distiguido Cliente; Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adclantar el Proceso de Conocimicnto del Clicnte, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la
Circular Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del t
Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorisimo.
1 1 1 1 1 L 1 L I 1 1
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR D L m S eico D 0TRO D CUAL: OTRO
T T I 1
1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL M
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL
N No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD) =
ce(® lc.n,D ve D e O 1,023,898,574 [BOGOTA D.C 2008-08-04
rasarortt (] omo(J CUAL: CS RESIDENTE EN COLOMBIA? snD NO D
FECHA LUGAR NACIMIENTO 5
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1989-12-10 |BOGOTAD.C COLOMBIA COLOMBIANA
T ESTADOCIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HI1I0S TELEFONO
SOLTF.RO(A@ CASADO(A) D DIVORCIADO(A) D UNION LIBRE D 3016061091
VIUDO(A) D
FESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA PRgF,C,O
~
MaGIsTER () POSGRADO [C]  UNIVERSITARIO (O sachiLLer 0O rrmara D o oTRO AUXILIAR DE
TECNICO TECNOLOGO D oo [ ENFERMERIA
e TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESTDENCIA
CALLE 36F SUR #12A 12 BOGOTAD.C BOGOTAD.C COLOMBIA
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PO;{TAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
neferthete1@hotmall.com eropin (J [Fanar (O ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Sl tiene) .
I T 1 I | I
a 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: 7 PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO - LUGAR EXPEDICION \ FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (CiududMunicipio) e (AAAA/NMMDD)
ce. OleeDlre.Q MO
pasaponte(T)  |orro [Jcuaw: esRESIDENTEEN coLomBla: {J vo [ NACIONALIDAD: .
I = I 1 = - -
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: 3
ASALARIADO ESTUDIANTE D D PENSIONADO D
HOGAR
S0CI0 CONTRATISTA @ ; ! X
D CGMERCIANTE D vpLeaborunLico [N CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA
iNpLPLNDIENT(T] - [s0ci0 o ( [
L]
TODIGOS C 10U ACTIVIDAD ECONOMICA
; st VA sl D NO
INFORMACION O 8299
TRIBUTARIA DECLARA RENTA [ I r ‘]
RESPONSABLE: - o~ = D NO @ PRINCIPAL: D SECUNDARIA: D
— = ‘
st sl D
cm'rfulx;\;vuu st D NO AGENTE RETENEDOR D AGENTE AUTORETENEDOR !
A - m NO m
w‘:ﬁ',,‘}_’:&',“o ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS J NOMIRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
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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-
o1l

VERSION: 02
FFECHA: 2017-08-22

=i Sacrecani de Sl R
l. Subred Integrada de Senvicios de Salud

' Centro Oriente ES.E.

l =T= T T I T | - I T T
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

st (@ ~(J s(J B

NO UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD SAN BLASS

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO D COMERCIAL

(kvicios  [(Xawp O

NIT

8002153037

exporTACIONES ) AckicoLa [[)  ENERGETICA O rmanciera 1) transeorte O recvoroan O aumentos  Whiepicamentos

OTRA D CUAL: ﬁ

O

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
TRANSVERSAL 5 ESTE 2801100/ BOGOTA D.C BOGOTA D.C COLOMBIA
#19-50 SUR .

CARGO ACTUAL TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) 2012-10-05
= T I I I I | (i T 1
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCI0
el VENTAS ANUALES | “OTg0 (CUDA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
p— T | T I
‘ 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1,620,000 |GASTOS FAMILIARES 500,000 |AHorrOS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS z o ARRIENDOS 400,000 |INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 600,000
ARR|END0$7_ CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA YEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* - OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1,620,000 TOTAL EGRESOS 900,000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 600,000

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

I 1 I

1

6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte ¥ debe ser localizable en Horario Laboral)

FD RTACION

TUSFERENCIAS

2

T’RDMOS

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CUERVO LEIDY - y
MONROY CARINA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
= DIAG. 40SUR #09C 03 BOGOTA AMIGA 3133812688
N , , 1 : -
» 7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA AHORROS 570008480340952 20 julio
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DCL TIPO DE OPEllACiOﬁES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
TMPORTACION PAGO SERVICIOS

OTRA D D

CUAL: L

! 1 I

I

] 1 |

8.DECLARACION DEL ORIGEN DE

LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, d¢ mancra voluntaria y dando certe
fuentes de fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud,

7a de que todo lo aqui consignado es cicrto, realiza la siguicnte declaracién de
NTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seftalado al i
y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion®:

ocupacin, profesién, negocio, etc,):

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de [as siguientes fventes (detalle,

L
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s it SURRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT-
l. P e ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO o1

YRRt A FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL VERSION: 02

. Centro Orteme LSE.

FECHAL 20170822

T Y 1 1 4 1 =y S | 1

.

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

2. Que exton buemes na provienen de ninguss dehividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o

o figue )

A, No sdmitt Qe LereoTon eTITeguen Fecursos €n mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma
que do ahivane, vomplememe o modifique), m efectuaré ransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

&4 An muemo doclare que bos rocursos que reaba de parte de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
& Informant immedustaments coslquicr areunstanas que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma <
& Cuando o ello haya Jugw, utomzo 2 la SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me
vineule (n) con e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso e infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en ¢l eventual
cws de gue por ephicacion de normas kencionadat com posterniondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere
properoonado en cete docurnents, o de la viodacadn del mismo.

. Me cor 1y oblign o mctualizat 2] menos una vez cada 2o los datos ¢ mformacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE LSE
€
B 1 4 1 I I T T I T

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariada Certificuciim Jubors] no mayor s 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es
devlaante

Pewstanado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante.

Profestonul Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o
constancia de comisones o centificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los @ltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o
estados finsncleros certificedos + declaracion de renta sl es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional
del contador legible,

Soclos Empresas: Cenificadn de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta
al ea declarpnte

Al

L Onginal Centificado de Existencin y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dfas, expedido por ln Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2 Jotacapia del Regastra Unica Tributano RUT,

3. Fotocopia Inseripeion en of Rit Distotal.

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

&, Totacapia Declaracion de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Latados Financieros del ulumo peroda disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sca ¢l caso.(Obligados a llevar .
contabilidad)

APODERADO; Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid P Jos.( A dami venta activos, herencias, legados, donaciones, cte.)

I 1 1 ! ! L L1 1 | 1

16, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTLENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. .

CONSIDERACIONES

1. Que 1os datos personales solicitados en ¢l presente fommulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenintedencia
Nacional de Salud y los estandates internacsonales para ls Prevencion y el Contrel del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

L. Que conforme o los dispucsto en el literal b) del amiculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en
Quchia dosponicaon, no son aplicables @ las bases de dstos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del -
terrorismo, por Jo que on Principio su utilizacion no requerina de uaa autonzacién de su titular, la cual proviene de la Ley,

1. Qe ks datos persanales adicionales para el estudio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
4. Que Jos dstos tambien seran ratados para fines comercials, razoa por la cual procedo a emutir la siguiente:

AUTORIZACION

Purs clocton e b prosente sutonzacion, enticndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada ¢n la Diagonal 34 No $ -
43, 1elefons 3 44 44 B4 y'o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declure rrpresaments;

A Qu para efcctos de acceder w la contralacidn y/o prestacédn de servicios por pante de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
ruminisunnoy nuestror detos pars 10dus Los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE yfo Unidadss Prevtadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1 FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
sigwentes finalidades o) £ uimite de solicuud de vinculacion como consumidor, clhiente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y'o prov cedor de
bicnes y aervicios. b) L proceso de ncgocincitn de contratos con la ST y/0 alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, mncluyendo la detenminacion e tanfas y analisis
Y ultccmrf de riesgos. ¢) La ejecucson y el curmplimiento de contratos que celebre. d) Il control y la prevencion del riesga. ¢) La hiquidacion y pago de cuentas, 1) Todo lo que involucre
la gestion integral de los bienes y servicios contratsdos g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitas para accedere a los aervicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en
5"‘5’ h) La claboracion de extudios téenicos , estadisticas, encucatay, andlisiy de lendencoas del mercada y, en gencral eatudios 1enicos del sector salud 1) Envio de informacion
relativa 3 encucstas de satisfucion de clicntes y Usuanos y ofeitas comerciales de venta de servicios de salud y oty servicivs relacionados con la salud ) Realizacion de encuestas
sobre satisfaccion en Jos servicios prestados por la 1:SE ¥/ sus Unidades Preatadoras de Servicios de Salud k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al
Internal Revenue Sm1_a (IRS) y/0 & la -Direccion de Impucstos ¥y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN ¢n los términos del boreign Accoynt Tax Compliance Act (FATCA), 02
as normas que lo modifiquea y a ls yegl iones aplicables. ) Intercambio de informacidn en virtud de talados y acuerdos intemacionales suscritos por Calombia. m) La
prevencién y coatrol de Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamicnto podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamignto que ¢lla considere necesarios.
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIvos y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT 5

. Oue " artidos, transmit; :
FORMACION: Que los datos suministrados podran ser comp » ransmitidos, entregad feridos o divulgad -
! : " 3 h 4ades Prestad » entregados, transferidos o divulgados para la finalidades menci .
personas juridicas que tienen la calidad de asocn;das : \;ncul adasala ESE,y/Z Un}i‘::gt:doras de osras qe'semuos de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumPlir:x?::t?a‘d:i e
obligaciones derivados de los contratos cclclil"a osl'cor 2 ESE y/o las Unidades engan ¢n ¢l m‘:r‘”ClOS de Salud, tales como call center, investigadorcs, compafias de asis!enci:l-“hc;)'s Y
abogados internos y €xtemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que interv g - Proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compm.‘r:,ml?:

3. USUARIOS DE LA IN

. = la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Sal i i

bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales y/o Unica ] ud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de /
reascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, 2 cualquicr otra persona juridica lcgalmente _autgr;ﬂ!%;l Para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencién y control dcs?rs:zrg:sylg
celeccion de resgos y control de requisitos para KCCCdOcr;:/l[ Sistema General de Segurida ES?CQ en Salud, asi como para la elaboraci6n de estudios técnicos y estadisticos. ’

4. TRANSFERENCIA NTERNAfgmt rﬁf INF ACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos

para cumplir con las finalidades de i )
facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho 0 me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En

5. DATOS SENSIBLES: Que son

consecuencia, no he sido obligado a ! '
Jos relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l capitulo X1

del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de 1 Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de 1a Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas 12s respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos

sido obligados a responderlas.

a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por 10 que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, |

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autoriza
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, €n desarrollo de lo previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No S - 43 Bogotd DC, teléfono 344 44 84 , e-mail

izacién. En todo caso, los encargados del|’

sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

s t 4 11. FIRMA Y HUELLA X

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADQ LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

f BN\
W — ‘\\\\ W

Huella indice Derecho

Firma Cliente / Representante Legal

12, INFORMACION DE ENTREVISTA : B : 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: l 2. Ciudad I 1. Fe+a y Hora: l 2. Ciudad ‘
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

N 4. Lugar de la
4, Lugar de la Entrevista: verificaci6n:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista: |ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:
7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula Funcionario Subred
8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred J
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POST TEST
INDUCCION -

REINDUCCION 2020
Total de puntos 0

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

Direccion de correo electronico *

neferthete’l@hotmail.com

Documento de Identidad *

1023898574

Nombres y apellidos *

Norida Isabel Bohdrquez Alarcon
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Salud Total.,

Bogota, Enero 17 de 2021

Sefora:

BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL
CC. 1023898574

DG40SUR9C 3-0

Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

e que a la fecha de expedicién de la

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarl
butivo de Salud Total EPS S.A. se

presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contri
realizo a partir de Enero 31 de 2013. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afillacién |Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacldad
130H0 . Afillacién | desafiliacién EPS | Actual
SOHORQUEZ ALAR ] 1023898574 | C__ | Ene-31-2013 52 8 COTIZANTE VIGENTE _ Ninguna
?Eﬁ?ﬁmmmh—bn 51726580 T | Ene-13-2017 52 26 PADRES VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razén social del aportante [ Usuarioen ipo de contrato| Estado de
- contrato contrato
CENTRO DE INVESTIGACIONES ONCOLOGICAS CL 1023898574 Dependienta CERRADO
FUNDACION PARA LA SALUD Y VIDA 1023898574 Dependienta CERRADO
NORIDA TSABEL BOHORQUEZ ALARCON 1023858574 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1

14524 a rivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

Ll' o ‘f‘rm o
A

J

JAVIER CARRENO
GERENTE DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS SA.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblaciéon vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacién no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe

informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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porvenir

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON, identificado(a) con cédula de ciudadania

1.023.898.574, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 17 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ lI
2GS
Tenga en cuenta:

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

Grupo

{nistradora'de Fondos de Pensiones y Cesantias'S.A. - Nit, 800.144.331-3 Filial de AVA i‘—
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
09:28:55
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de of

GENERAL DE LA NACION No. 158687880

Bogota DC, 17 de enero del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023898574:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que 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 repeticién o llamamiento en garantfa. 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 antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencioén al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atenclén 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
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 17 de
enero de 2021, a las 09:19:16, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC

No. Identificacién 1023898574 .. :,1"'

Codigo de Verificacion

10238985742101 1709191 6%4

~

L

Esta Certificacion es valida en todo el Temtono Nacmg‘ lg'

respectivo documento de identificacién, coincidan cou lo§

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y la Rcso!
T
plasmada tiene plena validez para todos los efectos le_I

O

SORA NARGAS ULIDO

CONTRALORA DELEGADA

R A 1 e T B 5 e AT b b T .
St SRy " : SN e R i o i e s
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CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4140128

Personeria Hyiel
de Bogota, D. C. 0

Bogoti D.C., 17 do Enero de 2021 - 9:33 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) NORIDA ISABEL BOHORQUEZ ALARCON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:

UNQ MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS SETENTA Y CUATRO de
BOGOTAD.C.

1023898574

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio 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 desempeiiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la p4gina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El c6digo de verificaclén para la autonticidad del documento es: 1_5LFFJ_329
Link de verificacién -> http:/www.personerlabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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ERANS POLICIA NACIONAL )
¥4 DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:18:36 horas del 17/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023898574
Apellidos y Nombres: BOHORQUEZ ALARCON NORIDA ISABEL
l
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 ndmero 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.
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Direccién: Calle 18A # 69F-45

Zona Industrial. barrio

Scanned with CamScanner



L PAVIVIENDA

g

Banco Davenenda S A

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 17/01/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Pcr medio de la presente hacemos constar que la sefiora NORIDA ISABEL
BOHORQUEZ ALARCON con Cédula de Ciudadania nimero 1023898574

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570008480340952
Fecha de apertura 23/10/2012
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA
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