FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 do 1008)

ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada do Servicios do Salud Centro Oriente

Sideap.

Ultima Actualizacion: 19-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GARCIA REYES ERIKA JULIET
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD

cc ®ceQpras O No. 1090383347 F® v O | coL ® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRCCCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA  DIA [ 6 | mEs [OCT] ano [1s87 || cra 114 676-085ur apartamento 201 torre 4 reserva

PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogoti D.C.
DEPTO Norte de Santander CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3067583
CIUDAD Cuacuta EMAIL crikagarcia2006@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUGACION BASICA Y MEDIA

MARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

-

EDUCACION BASICA

TITULO bachiller tecnico comercial

FPRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

2% I 4".—| 5%

1% ’ 2%

6. ‘ 7% | 8, I ) 10".]1}('.

MES [ DICIEMBRE | ARO [ 2c03

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

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA)
MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
bc

UN (UNIVERSITARIA).
(DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL. NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD Wo. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACIGN  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS sI NO O TiITULO OBTENIDO MES AND PROFESIONAL
Especializacion ESPECIALIZACION EN ENFERMERIA EN '
TR 3 X
universitaria CUIDADO CRITICO 9 2012 27375
Universitaria 8 X ENFERMERIA 9 2008 27375
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

r NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMAGION ANO TERMINACION  HORAS
atencion a las victimas de violencia sexual hospital Santa Clara 2019 40
laclancia materna curso 2 hospital de Ia victoria 2018 e
pravencion de infecciones asociadas al cuidado de hospital de la victoria 2015
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FO RMATO U N IC ) Subrad Inlegrada do Servicios de Salud Contro Criente
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(Leyes 190 do 1995, 489 y 443 do 1998) Uina Actnallzacidn 19-one-2021
o 4
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
curso de soporte vital avanzado universidad de cicncias aplicadas y ambientales 2013 48
taller de electrocardiografia basica y arritmias fundacion cardioinfantil 2011 4
auscultacién cardiaca fundacion cardiainfantil 2011 12
X seminario internacional de enfermeria universidad de la sabana 2011 24
sopdrte vital avanzado socicdad colombiana de ancstesiologia y 2011 48
taller de capacitacicn analisis de situacion de salud instituto de partamental de salud 2010 16
taller de capacitacion sobre AIEPI clinico hospital jorge cristo sahium 2010 30
capacitacion sobre sistema de referencia y hospital universitario erasmo meoz 2009 4
capacitacion sabre sistemas de informacion para instituto departamental de salud 2009 4
capacitacion en normas tecnicas del programa instituto departamental de salud 2008 4
capacitacion sobre lineas de accion del proyecto instituto departamental de salud 2009 4
capacitacion sobre sistemas de notificacion instituto departamental de salud 2009 4
capacitacion sobre nutricion instituto departamental de salud 2008 4
| encuentro internacional y V binacional del cuidado UNIVERSIDAD francisco de paula santander 2007 16
XVIIl Cologuio nacional de investigacion en universidad pedagogica y tecnelogica de colombia 2007 24
1l congreso binacional en salud publica universidad francisco de paula santander .200? 13
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
1DICMA

R B mMB R B MB R B MB

inglés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
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ENTIOAD RECEPICRA

FORMATO UNICO Subrod Iniogreda ¢ smgms.ucommu
ESE.

HOJA DE VIDA
Sideap:-

Persona Natural
{Leyes 190 do 1993, 429 y 443 do 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL
£8111ICTO ORDEN CRONOLOGKCO COMENZANDO POR ELACTUAL

RELACIONE SUEXPERIFNCIA LADOMAL O DE PRESTACION DE SENVICIOS EN

Oninn Acluallzncién 19122027

| EMPLED 0 CONIRATO ]
EAPRESA O FNTIDAD PONLICA | PRIVADA pals
5UB REDINTFGITADA DE SERVICIOS DE SALUD X Colombla
DEPARTAMENTO MumMICIEYO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogots D.C. Bogotd ©.C.
TELLFONOS FECHA DE INGRCSO FECHA DE RETIRO
arzs610 o [] mes ] Ao [z00e | o[ _Jmes _Jacol I %
CARGD O CONTRATO DEPCNUINCIA DIRECCION
ENFERMERA ENFFRVEINA PLAGAGNALYS SURN 3 20ESTE
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
DIOUE EL TIEMPO TOTALDE SULXPERENCIALARORAL TN NUMERD ol AGOS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
aRos |  wmEses
Prvada ) o o
Pubbea o .
Towl 4 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

X 1T ENCUCNTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHADLLIOAD E
CMPLLOS PUBLICOS © PARA COLEBRAR CONTRATOS

MANITICSTO DAJO LA GRAVEDAD DG JURAMENTO OUE St NO
INCOPATIDRIDAD DEL ORDTN CONSTITUCIONAL O LCOAL, PARA CJCRCER CARGES,
DC PACSTACION DC SCRVICIOS CON LA ADMINISTRAGION PUDLICA

PARA TODOS LOS ErECTOS LECALES, CERTIFICO QUE LUS DATOS POR M ANOTADROS EN EL PRESENTE CONTRATO Oraco DE HOUA DE

VIDA, SON VERACES, {ARTICIAQ So. DL LA LEY 19093)

Boyota 11/ag/202

gl

mau DEL SFRVIDON m‘hsa.ngnu TSTA
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subrod Integrada de Servicios do Salud Conlre Orionte
EB.E

Sideap.

tima Actualizacisn 19-ene-2021

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTL A LOS DOCUMENTOS QUL HAN sID0

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFI: DE PERSONAL O DE CONTRATOS

650835
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ENTIDAD RECEFTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

FORMULARIO UNICO

. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centra Oriente E.S.E.
i ECONOMICA PRIVADA
.., | RENTASY ACTIVIDAD e O
il Persona Natural
(LEY 180 DE 1995) Ultima Actualizacion: 13-eng-2021

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ERIKA JULIET GARCIA REYES
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T..(O No. 1090389347 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién cra 11 # 67d-09sur apartamento 201 torre 4 reserva Teléfonos 3186937952 3067593
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
- NOMBRES Y APELLIDOS - DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ANA NELLY REYES BUENAVER 27650575 Madre
JOSE GILBERTO GARCIA CASTRO 4206995 Padre

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO - YRR VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 43.887.648,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDQS $ 0,00

HONORARIOS $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL $ 43.887.648,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
; ELA
ENTIDAD FINAN TIPO DE NHMERO DE LA il
CIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorres|  0570462870021310 altavista $ 100.000.00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN EESRVALOR
B $0,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA o : VAL R
CONCEPTO $0,00
B . ENNE SN
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMULARIO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud

" ~ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Ccn[ro Oricnto E.S.E.
' RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
KR Persona Nalural GO Q@
(LEY 190 DE 1995) tima Acluabzacion. 12-one-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 las siguientes corporaciones, sociedades y/o asaciaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE 50CIO

c) En la actualidad: S1 ® NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, co:::
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ramon alexis gualdron villanueva cc® CEQ T..0) 08273457

Las actwldades econdmicas de caracter pnvado EldICI.Oﬂa|ES a las declaradas anterlormeme que he vemc‘o

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 19-ene-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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N Secwrace St

B et e v SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-089
tﬁ e : APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSI‘-?M 1 .
Centro Oriente ES.E. FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

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

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

. = . : i 3
.1 - De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
S sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo
"7 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 Bogota a los 21 de neo de 2029

Cordialmente,

| ETNA 6!,{%21# '

CC. {oq0,2892.43
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1de14

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 32:;?&:,';“""4”
B e APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECILA: 20190703
i OrenirESE FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD ;

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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

' Apropiar y promover los valorcs 'a).r 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 Institucién.

Promover en mi grupo de trabajo y con todos los grupos de interés de la entidad,
una cultura socialmente responsablc oricntada al respeto por los derechos humanos,

pricticas laborales justas, con enfoque de precaucidn frente a los impactos
ambientales y a la lucha contra 1a corrupcién.

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

v" Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobiemo, a cooperat

‘con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo piiblico, * ' A _ X

: 'Adilc-ionalmclile me cbmpromclo a:
. Q@‘QT My SorUm @Mo enfernona e::?ega\a‘r& ™M
i 1
I Cbﬂdtﬁlo orthes adddlo de Ee;mc. Qlitienle Y rerpmsable
Cl-_;m’plxémclo com dockn I ’PmlogJa) de lmlnlucwh

~ Nombre: &3\ \_\,ohet- STt ?31@0
'Docur;lcnto: 4 cqo38G241

Cargo: enfemerts .

Fecha: 21-= £nerp — 20 Uf
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Repiiblica de Colombia
Ministerio de Educacion Nacionnl
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Universidad de.

La Sabana

considerando gue, conforme a [xs disposiciones legales vigentes

Trika Juliet Gorcia Reyes

C.c. Mo. 1.020.389.347
curss g aprobs los estubdios g oomplia [os demas requistios ’

acadfmicos exigidos por la Hriversidad, [e confiere el titulo de
4+ 1+

en
Enfeemenia en Cuidado Ceitico
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3 Secretarh Genaral
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Universidad de

La Sabana

Personeria Juridica otorgada por la Resolucién 130 de Enero 14 de 1980 del Ministerio de Educacion Nacional

ACTA DE GRADO
El suscrito Secretario General de la Universidad de La Sabana

Certifica que en el Acta No. 1526 del libro de Actas de Grado de la Universidad consta que en el Campus
Universitario del Puente del Comuin, municipio de Chia, el dia 25 del mes de SEPTIEMBRE del afio 2012 se
realizd la ceremonia de grado de estudiantes de la Universidad de La Sabana en la cual ERIKA JULIET
GARCIA REYES con Cédula de Ciudadania No.1090389347, por haber cursado y aprobado los estudios y haber
cumplido los requisitos legales conjuntamente con los contemplados en los Reglamentos de la Universidad
recibio el titulo de ESPECIALISTA EN ENFERMERIA EN CUIDADO CRITICO otorgado por La Universidad de La
Sabana con el diploma No 39680.

La Universidad esta autorizada para conferir este titulo por Resolucién del Ministerio de Educacién Nacional
No. 6899 de octubre 10 de 2008.

El presidente de la ceremonia, le hizo entrega del citado diploma.

Para constancia se firmé dicha Acta por parte del Rector, los Decanos de las Facultades, Directores de
Instituto que en ella intervinieron y el Secretario General asi:

El Rector OBDULIO VELASQUEZ POSADA

El Director del CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA ACADEMIA
HASBLADY SEGOVIA CIFUENTES

El Director del INSTITUTO DE LA FAMILIA
ANA MARGARITA ROMERO DE WILLS

El Decano de la FACULTAD DE EDUCACION
CIRO PARRA MORENO

Fl Decano de la FACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABILITACION
MARIA ELISA MORENO FERGUSSON

El Decano de la FACULTAD DE INGENIERIA
ELIZABETH CABRA ROJAS

El Secretario General
JAIME MARTINEZ BALLESTEROS

Se expide la presente Acta en el Campus Universitario del Puente del Comin, Municipio de Chia (Colombia), a
los veinticinco (25) dias del mes de SEPTIEMBRE de dos mil doc

“H Universidad de
La Sabana
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Instituto Técnico Maria Inmaculada
Villa del Rosario

Carrera 8 No. 3-43 Teléfono 5700316

"Inscripcién del Dane: 15487400148

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Villa del Rosario, a los cuatro (4) dias del mes de diciembre del afio dos mil tres
(2003) se reunieron con el fin de formalizar la graduacién de las alumnas de Gitimo grado, las
cuscritas Rectora y Secretaria, en la Rectoria del Instituto Técnico “Maria Inmaculada” Institucion
aprobada hasta 31 de diciembre de 2003, en el Nivel de Educacion Media Vocacional y autorizada
por la Secretaria de Educacion del Departamento Norte de Santander, para otorgar el titulo de
Bachiller Técnico Comercial, segun resolucién No. 4124 de octubre 30 de 2003,

que cursaron y aprobaron

da |z situacién legal y académica de cada una de las alumnas
se procedio a otorgar el

Comproba
s. correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional,

los estudio

Titulo de )
BACHILLER TECNICO COMERCIAL

Al graduando cuyos nombres, apellidos y numero del documento de identidad se relacionan a
continuacion.

GARCIA REYES ERIKA JULIET

T.I. 871016-52856 de Villa Rosario

Libro de Actas Generales de Grado, No 039 Folio N° 62 de fecha
e consta de 117 alumnas gue comienzan con el nombre de CAICEDO
e cierra con el nombre de VILLAMIZAR JAIMES GLADYS

Es fiel copia tomada del
diciembre 4 de 2003, qu
BOHORQUEZ MARYLIN LUISANA y S
PATRICIA.

Firmada y sellada por Martha Isabel Vargas Sandoval (Rectera) y Nazlhy Mabel Diaz Cruz

(Secretaria}.

En cumplimiento a lo ordenado en el articulo 79. Del Decreto 180 de 1581.

Dada en Villa del Rosario, @ los cuatro (4) dias del mes de _diciembre del afio dos mil tres (2003)

. .. 2.
Rectora 10, Secretaria

Escaneado con CamScanner
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ha completado el curso
Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia Integral

10 de diciembre de 2018

il

o

Martha Yolanda Ruiz

Horas de crédito: 30

Sub Red Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

mﬁ s0%
, i wﬁ.\f

7%,

)

Escaneado con CamScanner
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Este documento certifica que

erika juliet garcia reyes

realizo el curso de

|

B En NEEG AR B RAGY A Sa AR ad A D akuyid

Lactancia Materna - Curso 2

21 de febrero de 2015
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Escaneado con CamScanner
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HOSPITAL LA VICTORIA III NIVEL E.S.E.

HHACE CONSTAR QUL

ERIKA JULIET GARCIA REYES |

ASISTIO AL SIMPOSIO EN

PREVENCION DE INFECCIONES
ASOCIADAS AL CUIDADO DE LA SALUD

CON UNA INTENSIDAD DE SEIS (60 HORAS TEORICO-PRACTICAS

d Sy e -:L l i -8
FERINANDO ANIBAL PENA DYAZ
GERENTL

BOGOTA D.C., 16 DE JULIO DF 2015

&G ' -~
| ¢7ANA ( :
1@/%(‘ D N B i @y T 6 f_\.ﬁ@\(;

Escaneado con CamScanner
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Universidad de

La Sabana
Lo Universidad de La Sabana, Facultad de Enfermerio y Rehabilitocisn
Eriko Juliet Garela Reyes
CC. 10903893547
Cursé y aprobé Loy estudioy covrespondientes al progroma
Especiolizacion en Enfermerio en Cuidado Critueo

Y readlzé el Enfasiy e

Adidfrs e
e MNoer o - C@NQH

Decane de la Facudind de Enfermeria y Rehabilitacion DerofMPosgmdoyd&m,FaaﬂMMEM bermeria y Refabilitaiis

Camyppus Universitariodel Putnife del Comdn, Chia: Sepfiembre 1.2 de 2012,

Escaneado con CamScanner



Universidad de

La Sabana
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FACULTAD DE ENFERMERIA Y REHABILITACION

certifica que
ERIKA JULIET GARCIA REYES

Asistié en calidad de participante en el:

X Seminario Internacional de Enfermeria:
“Visibilidad del Cuidado: Una necesidad del presente proyectada hacia el futuro”

Universidad de la Sabana, Campus del Puente del Comin,
Km 7 Autopista Norte de Bogoté, Chia, Cundinamarca — Colombia

07 y 08 de Marzo de 2011

Jmm&f;z @ Gy 2y sLbed bger i

Escaneado con CamScanner



FUNDACION
CARDIOINFANTIL

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

fel

FUNDACION CARDIOINFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

CENTRO DE SIMULACION Y HABILIDADES CLINICAS
“VALENTIN FUSTER”

CERTIFICA A:

ERIKA JULIET GARCIA REYES

Por su participacion en el Curso - Taller de:

AUSCLLTACION CARDIACA

Realizado en la ciudad de Bogota
El dia 6 de mayo de 2011

Con una intensidad de 12 Horas

En calidad de:

PARTICIPANTE

HERNANDO MATIZ CAMACHO, MD
Director
Centro de Simulacién y Habilidades Clinicas
“VALENTIN FUSTER”

Escaneado con CamScanner



FUNDACION
CARDIOINFANTIL

INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

fel

FUNDACION CARDIOINFANTIL - INSTITUTO DE CARDIOLOGIA

CENTRO DE SIMULACION Y HABILIDADES CLINICAS
“VALENTIN FUSTER”

CERTIFICA A:

ERIKA JULIET GARCIA REYES

Por su asistencia al:
TALLER DE ELECTROGARDIOGRAFIA BASICA Y ARRITMIAS CARDIACAS

Realizado en la ciudad de Bogota
El dia 15 de abril de 2011
Con una intensidad de 4 Horas

En calidad de:

PARTICIPANTE

HERNANDO MATIZ CAMACHO, MD
Director

Centro de Simulacion y Habilidades Clinicas
“VALENTIN FUSTER”

Escaneado con CamScanner



ScARE

La Sociedad Colombiana de Anestesiologia y Reanimacion - SCARE

Certifica que:

Erika Julieth Garcia Reyes

Realizd y aprobo el curso de:

Soporte Vital Avanzado

con una intensidad de 48 horas.
En constancia se expide esta certificacion en la ciudad de  Bogola
alos g dias del mesde Octubre del afno 2011

TR e B
& i‘*‘m(p%mrff‘ ’

‘D Gustavo Reyes Dugue Dr. Ricardo Navarro

scare |
egggg;;" Subdirector Cientifico de SCARE Coordinador comilé de Reanimacién - SCARE

Escaneado con CamScanner
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Sanfander . bentsnario SSHRRAL LT |

2 ! o0 . Fu HORTE DE SANTANDER ‘E

I
k| MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

o INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD iz
o DE NORTE DE SANTANDER
k| CERTIFICA 14
E QUE: ' 13

ERIKA GARCIA REYES .
~ PARTICIPO EN ELTALLER DE C A9 ACTTACICHN EX LA GUIA METODOLOGICA DE i
’ ~ ANALISIS DE SITHACICA DE SALUD -ASIS i

Y SU IMPLEMERT A7 7758, on son josé de Gl o |48

dias 20 v 20 o miy 20, 2000

A1 : &
= i : P e

J: aa U T ': -
- NI_ELLY PATRICI:_& SA FE ANDRADE MARIA VICTORIA AMADOR .‘
s Directora Instituto Dgpartamental Convenio OPS/OMS Ministerio de i
St de Salu Proteccion social {8

El

Escaneado con CamScanner
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Villa de! Rosario ' SECRETARIA DE SAL_I.ID NORTE DE SANT,

=210 - QO!Q

Otorgan el siguiente certificado a:

C.C. Ne. 1.090.389.347

Por su participacion en el taller de capacitacion sobre:

“RIEPI CLINICO™

Realizado en Villa del Rosario, Norte de Santander-Colombia

Fecha: 8 al 11 y 15 al 18 de junio

.’Mm;tﬁ Eloisa Pérez Ortiz
Secretana dé Salud Mumc;paf

Escaneado con CamScanner



Gobernacion “a'p.. [INSTITUTO
de Norte de g/ DEPARTAWENTAL
Santander | L ey

CONSTANCIA

En cumplimiento del programa de induccién Obligatoria dictado por el Instituto
Departamental de Salud, en acatamiento al articulo 9° de la Resolucién 000795 del
Ministerio de la Proteccién Social y  dirigido al fortalecimiento del desempeiio de los
profesionales de servicio social obligatorio, certifico que ERIKA JULIETH GARCIA
REYES Enfermera, identificada con cédula de ciudadania N° 1.090.389.347 expedida
en Cicuta, asistié y cumplié con el citado programa.

Se expide la presente en Ciicuta, a los diecinueve (19) dias del mes de Enero del afio

/

HENRY MANTILLA BLANCO
Coordinador Repursos Hurhanos

Escaneado con CamScanner



; Gobernacion
de Norte de |N$f?|“ﬁ§f6
Santander DEPARTAMENTAL
DE SALUD

NMORTE DE SAHMTANDGER

CERTIFICA QUE:
ERIKA JULIET GARCIA REYES

C.C. N 0.1.090.389.34F dle CUCUTA

ASISTIO A LA CAPACITACION ANO SOCIAL OBLIGATORIO EN
PRESTACION DE SERVICIOS, AUDITORIA MEDICA Y ALTO
CasTO. '

FECHA 15 DE ENERO DE 2009

REALIZADO EN EL MUNICIPIO DE CUCUTA

Yira

ANrIl[zl? GIOVANNY GUTIERREZ SILVA
rofesiongl Especializado
MD. Auditor

Escaneado con CamScanner



Godermnacion
» de Noite de -
INSTITUTO

] Saniander
DEFARTAMENTAL
DE SALUD

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA DE LINEA DE
ACCION GESTION EN SALUD PUBLICA- COMPONENTE
SISTEMA DE FORTALECIMIENTO DE LA GESTION RES. 412 Y
3384 DE 2000 SALUD PUBLICA INDIVIDUAL

CERTIFICA

Que el (I3): S=xcna . enk el Covele ‘Pe’-—'ie) <,
Tdentificado(a) con CC: No _Acao3sc3Atde CoCe4Ca &8
presentd en esta Dependencia cor e/ objeto de recibir 12 induCcion
"GESTION EN SALUD PUBLICA” — COMPONENTE SISTEMA DZ
FORTALECIMIENTO DE LA GESTION, RESOLUCIONES $12 DE
2000 Y 3384 DE 2000 Y LEY 1122 DE 2007, SENTENCIA C-
355/06 Decreio 3035 de 2007 Resohicion 425 de 2008 —
"BI AN NACIONAL DE SALUD PUBLICA “ Resolucicn 1973
Porma técnica de planificacion Famifiar y Sentencia T-760

Unificacion def POS,

Se expide a los_13 dias del mes de <12 de 2009.

2, WA,

MARIA VICTORIA GIRALDO RUIZ
Profesional Especializado '
Grupo Salud Publica

»
Proyeatd: Muoria ictoria Giraldo Ruiz

Avenida 0 Calle 1C Edificio Rosetal PISC 2
Tolafaw: RRAGRAR PRYW A710048 . B7IR1RR Kt 121 - 143

Escaneado con CamScanner



CERTIFICACION PARA ENFERMEROS PROFESIONALES

El Suscrito lider del programa de Servicios Ambulatorios se permite certificar que el
Enfermero Profesional ERIKA YULIETH GARCIA REYES CC. 1090389347,
recibi6 las instrucciones necesarias para el sistema de referencia y
contrarreferencia en el servicio de urgencias de la ESE. HOSPITAL
UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ.

San José de Clcuta, 08 de Enero de 2009

Lider del Programa de\Servicios, Ambulatbrios

San José de Clicuta, Avenida 11E N° 5 AN - 71 Teléfono: 5746-888 Fax: 5744-940

Escaneado con CamScanner



INSTITUTO

i Gobernacién AP
Ty i T AMEMNTAL
& de Norte de Jpr ) gg”s‘iﬁn
Santander R U i T

SISTEMAS DE INFORMACION

EL PROFESIONAL ESPECIALIZADO
COORDINADOR SISTEMAS DE INFORMACION

HACE CONSTAR

Que la sefiorita ERIKA JULIET GARCIA REYES, identificada con Cédula de
Ciudadania No. 1.090.389.347., expedida en Cucuta, recibié induccion en Sistemas de
Informacion para Servicio Social Obligatorio en Enfermeria.

Se expide en San José de Cucuta, a los nueve (09) dias del mes de Enero del dos mil
ocho (2009). '

o

K
7

WILLIAM ATEHORTUA PUERTA

Chela M

Escaneado con CamScanner



| Gobernacion 'y~ INSTITUTO

, "o " +REPARTAMENTAL
de Norte de § e DE SALUD

Santander

LA PROFESIONAL UNIVERSITARIO RESPONSABLE DEL PLAN

AMPLIADO DE INMUNIZACIONES

HACE CONSTAR QUE:

<aka Jolied Gowia Pedey _ identificado(a) con
cedula de ciudadania No [cgo3sgz4], quien se desemperfiara como
Enfecmeres rural en el municipio de Ny del Pexanip recibid la capacitacion en
normas técnicas del Programa Ampliado de Inmunizaciones como requisito a
presentar ente la oficina de recursos humano para la posesion del cargo.

Expedida en San José de Cucuta a los 13 dias del mes de <n€0 _ del2«9

PRO#&%NALH‘OYO PAI

IACUNACION DIARLA Y STIN BARRERAS,
UN COMPROMISO DE TODOS

Escaneado con CamScanner



| Gobernacion Pl £
1 de Norte de m{f%igu_’:

Santander DEPARTAMENTAL
DE SALUD

NORTE DE SANTANDER

LA SUSCRITA ASESORA EXTERNA DE SALUD MENTAL, DEL INSTITUTO
DEPARTAMENTAL DE SALUD

CERTIFICA QUE:

ERIKA JULIET GARCIA REYES
C.C 1090.389.347 de Cucuta
De Profesion Enfermera

ASISTIO A LA INDUCCIfJN SOBRE LAS LINEAS DE ACCION DEL PROYECTO IMPLEMENTACION DE UNA
POLITICA DE SALUD MENTAL Y LESIONES VIOLENTAS EVITABLES

EN CONSTANCIA FIRMA SE FIRMA A LOS 8 DIAS DEL MES DE ENERO DE 2009

) S

NIDIA STELLA CACERES SANDOVAL
PROFESIONAL ESPECILIZADO
-SALUD MENTAL

|*
ibr" Avenida 0 calle 10, Tercer piso. Tel: 5719046 - Ext 124 - 148 Edificio Rosetal, Clicuta - Colombia
stal

e
X

‘;Iu»i'f ey

1A g b

Escaneado con CamScanner
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| Gobemuc:on Ay ‘
| . de Norte de CEPARTAMERTAL
|

| Santander OE SALUD

NUTRICION

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA DE LA LINEA

DE ACCION DE NUTRICION
CERTIFICA
Que A 7R Qarply /?ews ) . Identifi cada Con CC:
No /090 389/347 de (Lol o se presentd en esta

Depandencia con el objeto de recibir la induccién de * NUTRICION ”
Se expide a los 3/ dias del mes de,QQL de 2008.

N

asprt)
Y ELVIRA SANTOS’MARINO -
Profesional Espetidlizado
Grupo Salud Publica

PLAN AN FoRE Mmoo SRR Sty
- =+ GALLID PYITC A

Escaneado con CamScanner
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! Gobernacion PiSTITUTC
i de Norte de DEPARTAMZNTAL
CESALUD

Santander

AIGILALL M BN SRLUD PUOUCA

LA COORDINADORA DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA
DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD
NORTE DE SANTANDER

HACE CONSTAR QUE:

La Enfermera, ERIKA GARCIA, identificada con C.C. 1.090.389.347 de Clcuta,
recibid la capacitacion sobre los sistemas de Notificacién semanal obligatoria para

la Vigencia 2009 y los Lineamientos de Salud Publica.

La presente se expide en la Ciudad de San José de Clcuta, a los 19 dias del mes
de Enero de 2009.

_/',—;/f‘sﬁé/f f}%-a. oL
GLADYS MORA'LEAL”

PE. Responsable Grupo VSP
IDS - Norte de Santander

L4

PROYECTO MONICA MEZA CARDENAS - ING. DE SISTEMAS DE APOYQ VSP IDS

O 3 iy = -; 45 s s wa 3 [l S o
Ay, 0OHL 10 Bdif, Rosetal — Zer Pisg " axs [Py ETL 50 20

Escaneado con CamScanner



PROGRAMA TBC, LEPRAY LEISHMANIASIS

HACE CONSTAR QUE:
R S, U LV  identificado(a) con cédula de
ciudadanja ., No.fL i ™ b7 <{ ] quién desemperiara como

Teo Fowrinme e rural en el Municipio de Nila d¢i Besanio
recibié” la . capacitacion en normas técnicas de TBC. LEPRA Y
LEISHMANIASIS, requisito a presentar ante la oficina de recursos humanos
para la posesion del cargo.

iy T
/) »
¥ e e

—

N P
PROFESIONAL ESPECIALIZADO
PR L »qx:«j’ Dt Fernando Quintero Torrado

Vs ~NEUMOLOGIA .
s Eiifermedades Respiratorias
9 ~ U.de Caﬁasﬁ-_p. Nacional Aﬁlomma de México

{, . — _Med 679 N.deS.
=4 ‘ t\) Y7 Reg M Prateccion Sorial 7284
.. © s
rd {J ~ 7 o

Escaneado con CamScanner
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Universidad
Francisco de Paula Santander

Asistio al

VI Encuentro Binacional del
realizado en el Salén Guillermo Ronderos

Universidad Francisco de Paula Santander
Facultad Ciencias de la Salud

Grupo Cuidado de Enfermeria Facultad

Ciencias de la Salud
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C.C. 1090389347

Cuidado de Enfermeria
del Hotel Bolivar,

en la ciudad de San José de Cucuta, los dias 4 y 5 de Septiembre de 2008

con una intensidad de 16 horas.

Héctor Migu ra Lopez Luz

eclor

arina Bautista Rodriguez
Decana

Escaneado con CamScanner



.........

E Asociacién Colombiana de
Facultades de Enfermerfa
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@@ Facultad de Ciencias de 1a Salud ' t

Escucla de Enfermeria Universidad Ped agoglc ay
Tecnoldgica de Colombia
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Cerlifican que:

E.RIKA JULIETH GARCIA REYES
Asistit en calidad de ASISTENTE al

Siglo Ki: Retomands fa esericia e a Emarmena 0l + g /

Reslizado en Paips, los dias 23, 24 y 25 de sgosto de 2007 .I-':"r-_'-

;’/ : 7Y e,
- /’—/r,— T f—f}a/‘zs.-,ﬂ_-{.fﬂﬁi =k __,: 3,) 3 . ) F p'{‘{? ? ; “ = ; ;
K4 e _‘___,.-:;1:;'_ - -:p- A - ik i
YOLIMA BOLIVAR 3LisREZ gz fio Esae
SLsRE? DANIEL ESLAVA. A F & e

Directara Escuels de Enfermeria Presidente ACOFAEN '2"_"_ SO
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UNIVERSIDAD FRANCISCO DE PAULA SANTANDER W

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD TR

ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA 2 [/
ESE HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ %

CERTIFICA QUE:

ERICA GARCIA

c.c1090389347 V/

PARTICIPO COMO ASISTENTE AL ENCUENTRO DOCENCIA ~ SERVICIO "LUGARES DE TRABAJO DE CALIDAD = ATENCION DE
CALIDAD AL PACIENTE”, REALIZADO EN LA CIUDAD DE SAN JOSE DE CUCUTA, EL DIA 18 DE MAYO DE 2007, CON INTENSIDAD
HORARIA DE DIEZ (10) HORAS.

Il e e e

SET ST

- Sen D rj.':._: o Vardnie
EN CONSTANCIA FIRMAN: - -
NS~ l = V5 e fL |
LUZ MARINA BAUTISTA RODRIGUEZ ZORAIDA PINTO CRUZ HELENA DURRN
DECANA FCS PRESIDENTE ANEC COORDINADORA ENFERMERIA
UEPS

ESE HUEM
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CERTIFICAN QUE:
$EVEE if,w J{‘J& a“'é’i";‘“ CARCIA REYES

- 1.090.388.247
Partlmpo como ASISTENTE

Il CONGRESO BINACIONAL EN SALUD PUBLICA
“ESTILOS DE VIDA Y PROMOCION DE LA SALUD”

Realizado en la ciudad de San José de Cucuta, Auditorio Eustorgio Colmenares de la
Universidad Francisco de Paula Santander, los dias 8 y 9 de junio d intensidad

007, con un
de 13 horas.
71 f,-"
X

KFONSO E. RAMIREZ HERNANDEZ
ir¢etor Institiito Departamental de Salud

.---‘ﬂEC"FO‘lfMIGUEL P OPEZ MARIA MERCEDES RAMIREZ ORDONEZ
Directora Grupo Salud Publica

Rector
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C.C. 1090389347

Asistid al “l ENCUENTRO INTERNACIONAL Y V BINACIONAL DEL CUIDADO”
Conceptualizacidn y prdctica: Retos y oportunidades
desarrollado en el Auditorio Gran Salon del Hotel Arizona en la ciudad de San José de Ciicuta,
- los dras 30 y 31 de agosto de 2007; con intensidad de 16 horas. &

ector Miguel ez Luz Marina Bautista Rodriguex

tor Decana

TR
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| E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO ERASMO MEOZ o5,
Yl ) SOCIEDAD NORTESANTANDEREANA DE |
Fooy 29% ANESTESIOLOGIA Y REANIMACION “SNARE”

Certifican que:

ERICA JULLIET GARCIA REYES

Asisti6 al;

Curso taller de ACTUJALIZACION EN RCP
con una intensidad de cinco horas.

Realizado el 7 y 8 de Mayo de dos mil siete, San José de Ctcuta, (N. de S.)

Dr. ROS!A. CACERES 0.

Coord inadm' Curso Taller
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UNIVERS!DAD FRANCISCO FACULTAD CIENQIAS
DE PAULA SANTANDER DE LA SALUD

Certifican que:

%;Mfaéex C?W@(E@ @%ﬁ%

C.C. 1090389347 de Cricuta
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ASISTIO AL “IV ENCUENTRO BINACIONAL DEL CUIDADO DE ENFERMERIA”
desarrollado en ¢l saldn Guillermo Ronderos  del Hotel Bolivar,
enlaciudad San José de Ciicuta, los dias 24 v 25 de agosto de 2000;
con intensidad de 16 horas.
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Luz Mm ina Bautista Rodriguez

Demrm
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Hector MiguelFarra Lipez
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UNIVERSIDAD FRANCISCO DE PAULA SANTANDER
FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD
GRUPO INVESTIGACION CUIDADO DE ENFERMERIA

N BRUFG OE QUTDABD.

R][KA JULIET. GARCIA 1&11;
i 8?_ 101,652,856 .-

ASISTIO -' "‘l[II:[ IEN(LUIE‘NTIEE(D IIBT[NA(CI[@NAL ]]])]LJL. (C‘TUJIJDAH})(U)_ ID) 4
ENFERM IR A DESARROLLADDEN EL T_ALON | :
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EE@Erovessd o SUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E canIe: ATTHFTOM
! b ntegrada de Serviios de Selud: ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02 o
B Gawovrene EsE, » FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-
e 3 T
;o Bogotd D.C :
- Sefiores:

 Onersidad ’F\Qmm de R\ scinlardey

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Ensa ,\)‘U&* Setee] ,@3’(@3 : en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

‘familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ‘e informado del titular. Los datos personales no podrén 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:

Entermert
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

%}‘
5
" :No. de documento:  __ loq03ea24) -

* Tarjeta profesional No: 232345
" ‘.Dir_ccc.'y'Sn de contacto: €va I\ Tl 64(3,4:5:1 St
Teléfono: 2\ 6452
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"it SUBRED INTESAADA DE SERVICIOS

BOGOT, DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-005261-2021
Codipo:8C60226895

Pag. 1 de 2 del certificado CER-005261-2021

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

Ll (12) senor(a) LERIKA JULIETH GARCIA REYES, identificado(a) con CC. No. 1090389347,
presta sus scrvicios de mancra personal y autdnoma cn la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.IE mediante contrato de prestacion de servicios, scgin sc relaciona a
continuacion:

N0, CONTRATO | FECHA INICIO | FECHA TERMINACION
PS 1701 2021 28/01/2021 22/03/2021
 PS 16822020 01/02/2020 31/01/2021
T 1S 13352019 01/01/2019 31/01/2020

PS 1047 2018 10/01/2018 15/01/2019
PS 1598 2017 10/01/2017 09/01/2018

‘Contrato 'S 1701 2021:

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DISARROLLAR ACTIVIDADES (DIE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DIE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DL
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ELS.E.

Contrato PS 1682 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA. EN SU CONDICION DE ENFERMIERO (A) JEFE PARA LA BJECUCION DI
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.Contrato PS 1335 2019:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DI APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA., 1N SU CONDICION DE ENFERMERO (A)EFE, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN 1.OS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA,
LRGIENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Contrato PS 1047 2018:

Obicto Contralo: PRESTAR SUS SERVICIOS DIi APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA. N SU CONDICION DIE INFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DI
ACTIVIDADIS ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA,

o R

ARt I | i FTan e el

r e
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SUBRED INTESRADA DE SERVICIOS

BOGO' I'I\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pig. 2 de 2 del certificado CER-005261-2021

URGENCIA Y QUIRGRGICOS, CONFORMLE: A LAS NECESIDADES DI LA SUBRED
INTEGRADA DI: SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Contrato PS 1598 2017:

Objeto Contrato: PRESTAR  SUS  SERVICIOS PERSONALES DE  APOYO, EN SU
CONDICION  DE PROFESIONAL  EN ENFERMERIA, PARA LA LEJECUCION DI
it IACTIVIDADES ASISTENCIALLES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS

NECESIDADES DI LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE 1LS.13
Se expide a soliciud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 09 de Marzo de 2021.

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

Cordialmenie,
.
n r
b ™ J\_
| .
\ tl- ?I I\ll ]
\,J SR
X a.. 1 X lJ.I'! LAY Y *
1 1‘-4.)\ 4 “ &‘Lj-, » 3\-. £

MARY IGIA.BI L CORREA.GALLARDO
Ditectora de Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

La adulioracion yo uso frawdulento de la informaciion, asi como de la presente fivma acd plasmada, serd responsabilidad exclusive
del contratista, vn oy térniines de que watan los Articules 286 p 5.5, def Cadigo Penal Colombiano)

if.‘u.-. ehafo froines venitiean que hivieron vevision de este docirento 3 qie fa informacion  ha sido suficientemente evaluada,
'rl"';.\'t“.lrfﬂ _“ff".?i'lurﬂh'lr!f

Respornsgbles: lsabel Jimiénez  Téenico adminisirative
Nupia Sanchkez Valencia  Seeretaria
Reviso: Paola Caroling Zabala - Refereme OPS

vl
oo B | i e el
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DEPARTAMENTO NORTE DE SANTANDER
MUNICIPIO DE VILLA DEL ROSARIO
ESE HOSPITAL LOCAL JORGE CRISTO SAHIUM
CALLE 5 No.7-49 B. Centro Teléfonos 56701827 5700836
NIT 807004631-3

ENFERMERIA

LA SUSCRITA ENFERMERA ESPECIALISTA

DE LA ESE HOSPITAL JORGE CRISTO SAHIUM

CERTIFICA QUE

ERIKA JULIETH GARCIA REYES, identificado con la CC N° 1.090.389.347 de
Cucuta, realizé servicio social obligatcrio de enfermeria en esta institucion
desde el dia 21 de enero de 2008 hasta el 20 de enero de 2010, encontrandose
a paz y salvo por todo concepto con la entidad.

Lo anterior se expide en Villa del Rosario a los 22 dias del mes de enero de
2010.

ESE Hospital Jorge Cristo Sahium

"Nuestro compromiso es la salud de la gente”
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Formulario del Registro Unico Tributario

2 Concopto [0 | 2|  Actualizaciin

4. Numero de formularia

(41307 7072124399848020) 000001470110874 5

14701108748

£ Numer da idenbficacsa Trbutana (NIT)

B. DV | 12 Dwoccion seccianal

109038935 47|y [ ’32_.
IDENTIFICACION 5
24, Tpe de coniniuyente 25. Tipo da documento 26. Nimeso do ldmmﬁunﬂh—- ? \ V' o 27 Fecha expadcidn
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 1-3 10903 B 9 3 4 7 'xl"'/-"" ) 20060125
Lugar da expedicion 8 Pais 29. Departamenta sq.c-;m‘p.*
COLOMBLA 1 6 9 |Norte de Santander Cucuta ) Dot
21, Primer agafida 32. Sequnda apeildn |34 Cuts rombees
GARCIA REYES p _|[JOuET
35, Razdn sacial s o~ —
‘/"‘_.-{&'\__5:’5 r:;\\..
38. Marmbre comercial At th 37 Sigu—_
PN AN
7, _uamnclﬂﬂ p
38, Pais 39, Depariamants TR ) 40, CradadMunipsa
COLOMBIA 1 6 9 |BogoaDcC. VA g </ 11 |Bogeta.DC. 00 1
47, Dwreceidn princigal it e ™
CA11NG7TASSUSURAPZ2M TO 4 CONJ RESERVA DEL“POHTAL ) .:
42, Conaa sloctrenica erkagarcia2006 & hotmail. com i i SIS O O e R
43, Codiga posial t«.nmoncij'\ J} AN 318693795 2]45. Teldlono 2 3067593
— . CLASIFICACION
Actividad scondmica . ~—— - Deupacisn
Activided prinzipal A:l!?'kiiiln:i.m:ﬁrlr} 7 Crires nctivicdades 52 Nomero
48. Codgo 47. Fecha mito actvedad . c:m.;\ 49 "Focm'nl-}n atcad £ Codiga 1 2 5t Codgo estabiocwmuenios
8692|[2011.023.1 0 __J[\ A | | || | | |
. x Rasponsahl!ldmca!bdadu y Atributos
1 z 3 @ s n:r AU TEU 1 12 13 M 1% 18 W 7 1 ;! 2 @ I M = s
meaga(z 0] | | [ (I f) AN, ]| S0 DNE A AN TR D P O B
20- Obtencion MIT P \\\:::-/;
A
e N !
el
0 )
ey
SN
Obligs-os sduaneros Exportadores
1 2 3 4 3 . 7 [} 9 10
[ l | | | | ] | | I 55, Forma 56, Tipo Servc 1 2 a
4. Codiga |5r Moda l |
1 12 13 7 15 15 17 18 1% 20
T T T e e e | |

IMPORTANTE: 5in perjuicio de las sctusiizscionss & que hays lugar, In Inscripe/dn an al Registre Unico Tributarie RUT-, bendrd vigencia indefinida y an consscusncia no 3o exigirk su renovecin

Para uso exclusivo de la DIAN
soames s [ | wo [X] 60.Mo. doFobos: | O 81.Focha [2020-07-31715:36:07 j
La miommackin surminrsirada @ Faves ded lommulans ofioal de inscripsdn. actualfsodn, susperdidn | S poruiced de las venlicananas qua @ DLAN reabce
¥ Cancelanon del Regrstr Unco Trbutlang (RUT)L deberd $6f GxaCld y vordl, en C3s0 de Cconstiat® | pooo oionzado
inexaciiiud en ablpuno da los dafos sumeesirados se adelantardn los procedimientos adminssirainecs
BaNCioNatonos 0 de suspensdn, segun & caso,
Paragraly gat articubs 1 5.1 220 gef Decreto 1625 de 2016
i 584 Nombrs  GARCIA REYES EAIKA JULIET
885 Cargo CONTRIBUYENTE

|

Fecha gensrackin docurmenna PDF: 02-00-2021 10:38:42AM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 21-11-2016
REGISTRO DE INFORMAGION TRIBUTARIA = RIT
Hora:  9:07:28 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

!tﬂ‘mmmm

CONTRIBUYENTE NIT 1090389347-9 ERIKA JULIET GARCIA REYES

Informacion General

Direccion CR1167D658 Perfll Tributarlo
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Todtons 3067593/3186837952 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

Dii 1 J j ERIKAGARCIA2006@HOTMAIL.COM
HRtimolzetni @ Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax ;
i ' PRCMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro : ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
- Fecha Inscripcion 10/03/2011 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcién 13400624 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 10/03/2011 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3 <
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese -
] Actividad 5: -
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Cddigo de Verificacion de Informacién: 16001379247
1
N Fuente ICA TE TOCA
T, ‘ﬁh Sefior Contribuyente: Esta es |a informacién summish@da‘por usted y reglstrada en la Secretaria de
iﬁg?OR ~ M Hacienda Distrtal.
PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Disfrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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i1, | Gobemacion i 1S
Jr-3 1 deNotte de DIRECCIONAMIENTO ESTRATEGICO

=27 Santander CRPABTASIENTAL
: lﬂ?fl mﬂ' s
Cédign: F-DE-DIGT Versién: 01

I T

( . v )
Por la cual se autoriza el ejer’gi dild &eﬁygg?rofesi on .
LA DIRECTORA DEL INSTITUTO DEPARTAMENTAL DE SALUD NORTE DE SANTANDER

En uso de sus atribuciones legales y especial las conferidas en los Decretos Numeros 1875 de 20D4,
1252 de 2000 y 4810 de 2009 y

CONSIDERANDO:

Que ERIKA JULIET GARCIA REYES, Identificada con cédula de ciudadania 1.090.229.347 expedida
en Clicuta, Norte de Santander ha soficitado fa Autorizacién del Ejercicio Profesional como
ENFERMERA, titulo que le otorgé La Universidad Francisco de Paula Santander el dia 26 de
septiembre de 2008, segin Acta de Grado 27344.

Que dicho titulo se encuentra registrado a) pimero 24024, fibro 3D, folio 1285 y diploma nimero
0023966 de la respectiva universidad.

Que cumplid con su servicio Social Obligatorio en la E.S.E Hospial Jorge Cristo Sahium de Vitla
Rosario en & periodo comprendide desde e 21 de enero de 2009 hasta el Z1 de enero de Z010.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERQ: Autorizar 2 ERIKA JULIET GARCIA REYES, identificada con cédula de
ciudadania 1.090.389.247 evpedida en Clcuta, Norte de Santander, para ejercer [a profesion de
ENFERMERA en todo el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la Profesion o la Especializacion en zona geografica
diferente a donde se registro ef titulo, ef profesional debera inscribirse en La Secretaria de Salud def
Departamento donde va a laborar, con el fin de ejercer el controt y Vidgllandia que le corresponde.

A la presente diligencia se adhieren y anulan estampilas a favor del Hospital Erasmo Meoz de (licuta

por valor de $4.200 y comprobante de La Secretaria de Hacienda 035769 por $15.700.

PARAGRAFQ: En la identificacion de su registro, el profegimal debera anteponer el numero 54,
Codigo que identifica el Departamentoy a continuacion el nimero de 1a presente resolucion, separado

por un guion.

e a partir de la fecha de su expedicion .
LASE (g pn

| DIC. 294
NELLY PATRIC ANDRADE

ARTICULO TERCERO: La presente Reso

Expedida en Clcuta a

Elbwe EbG
* Aelis Aoy A~

Av. 0 CIl. 10 Edificio Rosetal oficina 311. Telefonos: 5715905- 5711319 - Fax 6714643,
wanwids.gov.co.  Cacuta - Norte de Santander.
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Resultade General -2020-01-20 -12:38:01 PM

Lo 1090359347 ERIKA JULIETH GARCIA REYES

Informacién Petallada [CC: 1090389347] ERTKA JULTETH GARCIA REY

2020-01-20- -12;38:01 PM

Informacidn Academica

UNV Local E!‘llnrlneria 2010-12-03 ) INSTITUTO DEFARTAMENTAL DE SALUD MNORTE DE 58

La informacian dispuesta se encuentra en procese de actualizacian de conformidad con lo seiialado por el Mini jo de Salud y
ejerciendo su profesién u ecupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los
de ejercicio en tode el territorio nacional, expedida por este Mi io o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarj
Nacional del Talento Humano en Salud [ReTHUS).
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TRIBUNAIL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
NI'T: 830040508-1

Ley 911 de 2004:
“Ley deontoldgica para el ¢jercicio de la profesion de Enfermerta en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera ERIKA JULIET GARCIA REYES identificada con la cédula de
ciudadania niamero 1.090.389.347, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deonfolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinaric
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los diez (10) dias del mes de diciembre del afo
dos mil veinte (2020).

Cordialmente,

///;7@ u%ﬁ
EUGENIA'SANTAMARIA MUNOZ
oga

Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28, Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 32108184669/ Celular y Whatsapp: 32081400060
www trienfer.oryg.co trienfer@outlook.com
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Nombre GARCIA REYES EIKA JULIETH
Identificacién CC 1090389347 Tel, 3186937952 Ficha da recendiim: “IFEREAEY DidtEm
Edad 33 Anos 2 Meses 6 Dias Sexo F Facha de imprgslonE 20-ene-2021 1:21 pm
Médico MEDICOS VARIOS Empresa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR!
No. Ordenamiento  0116007000-LA VICTORIA-CONSULTA EXTERNA Sede REFERENCIA
Fecha Validacién 19-ene-2021 1:31:00p.m. Copia
Examen Resultade Unidades Valores de Referencla

V. de Referencla:
No Reactlvo: Menor de 9 mUl/mi
Indeterminado: De 9 a 11 mUl/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

Neppudha®

ALEIANDRA BASTIDAS LEYTON
CC 1087026457
BACTERIOLOGA

o=

AP AL BARALALTHI AYALA
€. LOIE.ABO B8S
AR DI D AT O

Evolucionamos como la vida

COLCAN 5.A.5 | Nit:8500.066.001-3 | Contact center: +57{1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocelcan.com | www.laboratoriocolcan.com
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oS les Sl CERTIFICADO DE VACUNACIGN IPS
FIEBRE ‘AL DIA, PROTECCIGN Y VIDA
nFOIEA | ! . “m"mm:r?,"m,m.ws’-! NO
MEHINGO % " Cod. del Prestador 1100117560 .
cno?c;o . AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
ACELULAR =- Pz s il
HERPES ' e Eﬁ Ka TTO"(P‘I. 68"(:'&
i [, o DT S
| IDENTIFIGACION: 0 : - EZXO:%(:[—S-Z,—
FECHA DE NAclmsmo:(é“ 4683 . ol 15 s
s i @ 696 7246 (8320 345 7063 304 219 5009 —
m:ymunuclon“'ﬁaea
e ’ 0“ D . _" =3 =
° A o
TRIPLEVIRAL 1 ;
£ INFLUENZA | 2 -
! - 7 Nuv 201 18/02/3031 L. i :" ‘” 3
i il R T TeE
3 ; L e [
R 5 )
Hepatms | 1 b o
A 2
FRE : 5
1 2 R
B i 2 L o [
T e i) e & i~ S . 1y Sy o ===t f
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
NIt 900157744 -0
Direccidn: Cll 27 SUR No 18- 10
Tel: 4087000-4072406-3183832965-3115117029. NIT 900157744-0

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Ingreso ®  Periddico O Retiro = Post Incapacidad O Caso ocupacional OJ

Tipo certificaclén:
Control O Reubicacion O Ingreso al SVE (O Trabajo én alturas (O

i ot b o T ST R & g s -3 P B o L ¥ Tk A R R )

(AT DENEACIENTE B

—

Fecha 17/11/2018 09:39:00 Empresa PARTICULAR
Nombre ERIKA JULIET GARCIA REYES

Cargo ENFERMEROS(AS) PROFESIONALES. Doc. Identidad CC 1090389347
N
('53%43;\4_-7# TCARONTOSSIGUIENTES PARACEINICOS
1 EXAMEN DE INGRESO OCUPACIONAL |2 3
4 5 6
7 8
e e B BT e ' = T CANEN PERIODICOS s s s
EXAMENTIEINGRESU SO G L il
topara el cargo o | Apto | para continuar desempefiando el cargo
A L ® O O O sin limitaciones 0|0
Aplazado '_'0- "(‘D_ i 6_ o Requiere restricciones de actividades O|lO
e Requlere reubicacién laboral temporal OO0
Apto con restricciones olNe) ®) ®) Requiere reubicacion laboral permanente OO0
Apto para trabajar en alturas
O|0| O @) Apto para trabajar en alturas o)le)
Apto para trabajar en espacios olo|l o o Apto para trabajar en espacios confinadas  |Q | O
confinados : Apto para trabajar en alturas OO
Apto para 'Lrab?lar cost:quilioslge o EXENEN D RETTROM ST,
suministro de aire o autocontenido A L att e
Ol O O Sospecha de enfermedad Profesional (@) O"
Apto para participar en la brigada olol o o 28:‘“9'32‘1: gccadentes de Trabajo Q|0
nfermedad Comun Q|0
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista O|0 o o
ISR | D S - | )
PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA
L Visual (%) Audiivo (O  Respiraterio ) Cardiovascular O Psicosocial () Ergonémico O Otres (O j
(REMISION [SIO|NO® | ARL |SIO[NO®|EPS [siO]NO®)
TRABAJADOR APTO PARA REALIZAR LA LABOR, SE REGOMIENDA
CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO
HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA,
. dzm :&%% gs:;gE %Uifl?él‘ o < Trabajador: ERIKA JULIET GARCIA REYES
pe : CC 1090389347
ce: :ﬁg’;‘;?s?%'ﬂpgggmmz Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad
Diraceién: Gl 27 SUR No 1910 Teléfono: 4087000-4072408-3183832085-3115117029. NIT 900157744-0
Email: menricardo19@hotmail.com Pagina 1do 2
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Certificado de Participacion

Este certificado es otorgado a

Garcia Reyes €rica Juligt

D.l. 1090389397

Por su asistencia y participacion en el taller de

CODIGO BLANCO

Con una duracién de 40 horas

——-.—.n
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LA UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A
FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD
~ PROGRAMA DE ENFERMERIA
Acreditacién de Alta calidad Seglmlﬂesolucidn No. 09531 de 11 de Mayo de 2017 Ministerio de Educacién Nacional

" CERTIFICA QUE:

ERIKA JULIETH GARCIA REYES
- C.C. 1.090.389.347
ASISTIO Y APROBO EL CURSO
"ACLS - AVANCE CARDIAC LIFE SUPPORT
CURSO SOPORTE VITAL AVANZADO"

Con una Intensidad de (48) horas
El presente certificado tiene vigencia de dos (2) anos a partir de su f;
' mo constancia se firma eTaBogota, : 6 de Octub,

a de expediciéon
2019

v \_:-ﬁ_.‘»c)&‘ s
RSty B S YO v A

" ensawn
CLAUDIA MARCELA vfisqmsz JIMENEZZR

Directora Programa de Enfermeri

DO CAMPOS GUZMAN
Docente Instructor
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e e A S 1T 0100 4 a4 et £ e e e e =

4 - ;
E. : CODIGO: ET-CA-FT-011
. Seovpds ¢ St SURRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 03
o A3l S.dred i odade Serveinsds Saud ESTRATEGICD — GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL USUARIO FECHA: 2018-12-31
H Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
L el g 2 SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMQ { SARLAFT ) <5, Rt G

' I'Ex:?p\a |m:r.mnma~m Csmdtmln"(}rcg
de conformidad con el Numeral 5.222.2.1, de la Circular Externa
de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

FECHA: ]Q‘I i lon {21 |cmmn:

Distinguido Chente: Con cl diligenciamiento de este formulang nos penmitird adelamar cl

I'roceso de Conacimienlo del Clente,
de cardicter obligntario para la Subred Integrada

No 009 de 2016, de la Supcrintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este procesn cs EIE
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de Ins Politicas de Ia Entidad cnmarcadas dentro del Si de Ad del Riesgo dc
Lavado de Activos y Financiacidn del Terronsmao. x
T i nmed o o LA et By M % CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) * O S T e ok o Pyt
PROVEEDOR D Jmann-un ] BT - @ ] SERVIDOR FURLICO D . |01‘no O ICUAL: \
T sri s aattit melge o vea, T e iaa . | DATOS DE LA PERSONA NATURAL - i L AV st 4 BT P
rmum AI‘E:I.LIDO 7 ! SEGUI\DO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ¢ e o ©  SEGUNDO NOMBRF. - G 1A
Gouta Pe e : Caxa Juitei,
- No = . ! LUGAR EXPEDICION -~ - FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDEXTIFICACION(Marcar con X) SRS, e 3nd/Municipio/Departamento) - (DD-MM-AAAA)
ce @ Cje0pRe O e O | \Omo2ga343 (o {Cl 7 cexota /[l Sfor 25- enerQ- 20k
paswrokre ] forvo (O] cun ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl NO O
NACIMIEN ] i i
16- 10-1aR1 c.;_,(_g_,iq INulcde. Smhndev rClombla Cc’loFHblCqu
C PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
_ ESTADO CIVIL (Marcar Con X) | A CARGO HUOS F10/ CELULAR
sotterow) - [ |cas.mou) |nsvonaanom 0 ]umorl L{Il:llﬁ a ]wwom) O 4 1 3IEHIAS2
e . - PROFESION/
e B NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION AC;(;_.}EM[CA(erur con X) Roncmi
PRIMARIA O  [acuiier O  |recmco )¢ ¢ [recvoroce [ : ?:qu.%mn Enterm
- CVAL: r9ls, 8'a <
usiversmario - (] [postomabo () [MAGISTER g - |omo L] |25 s ook to
= ' DIRECCION RESIDENCIA: .~ CIUDAD RESIDENCIA r DEFARTAMENTO: : ? _PAISRESIDENCIA:  © | * _::;g:g:lo‘
Ea lt N 6da-0aser Peeplan | condincimair@ coombig
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: - %, _PORTAL O PAGINA INTERNET e "' TIPODEVIVIENDA(MareaconX) . . . !
eﬂtﬁ:‘):nco:)m(;@hﬁntu\ com rroPIA” () iFAMl].lAR O |arrEnDADA X
- DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : gt £ - i ; ¥ v : ;
COMERTID i k) -2 O ; CrUpAD:-: | . - .. DEPARTAMENTO: « i .o PAIS: . © " | TELEFONOIFAX
TN R R, S A S e Lz T ek, 2. DATOS DEL'CONYUGE 2t 'k T
. ... PRIMER APELL! IDO : SEGUNDO APELLIDO: "~ * 'PRIMERNOMBRE -/ * © |- i gE T SEGUNDONOMBRE 2
Goa\di 60 Wi llanueNG FCTmon Fﬂe.m.
: : ) = ol LUGAR EXPEDICION ; . FECHA EXPEDICION -
: TIPOPEIDLNTIH.CJ\CIOI\(_M_'“" W“x)_ NUMFRIQIDEMIHCAGON 55 . (CimtadNunicipio/Departamento) (DD-MM-AAAA) 9
< IC-ED [feO e O | 88233453 C_DCQ\O. Nale de Son\wle/r ©f -08- 2002
easarorTE () . [omro [Jcuav: ES RESIDENTE EN CoLompia: st ] vo O NACIONALIDAD: (obmb! ang
=

73, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):/Fa0) 7y 8 2o S0 i s oo

D B T F e Bt B oy
ASALARIADO (] [coNTRATISTA rensionano - [ ESTUDIANTE a socio (O (rroresionavinoerenDiesTE [
HOGAR (O [comerciante [0  [emeieaposocto 0O empLeaporusLico L) OTRA: O |cva |
INFORMACION &t D {¥4 ik D vo (N i cl::::r:ﬂim‘:::)c AN
TRIBUTARLIA . DECLARA RENTA
RESPONSABLE: No @ IcA . D NO D  |rriverpar: l 8623 lsr.cunmnu. : l I
i " st #
pp——e T I I < I Tt s 4 4 U AGENTE AUTORETENEDOR ; # O
h. e & : o v
FUNCIONARIO FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS | . NOMIRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
51 No e os NO ! .
O~ @ O O [sobred inlegada deseite coscixd caboonamkilcoqsqesitd
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GOBJERNO O comeran. O *ssawcms O [sauwo B |evercia [ [aumewros a
EmeTAC'ON'.ES D IF'NRNCI;RA_I D |MEPIC¢I\MENTOS D AGROYECUARTA D ]NDUSTRL\LD TECNOLOGIA D OTRA : D
- DIRECIONDELAEMPRESA | -, TELEFONOFUOICELULAR ., CIUDADMUNICIFIO e ; DEPARTAMENTO RE—
it e : i i, B : ; A 2
00)3%:. N3-20%y 3325610 [E=azle oM, Colombnicy
v CARGOACTUAL ....0 .. . I 6\(\{9‘ mena ) FECHA VINCULACION (DD-MM-aAAM) | D 2 - O3 -20()
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£ ¢.i%{SISTEMA DE Amimisw’mt':lou DEL RIESGO DE  LAVADO DEACTIVOS. ¥ FINANCIACION nt’n-rﬁhaoniismo {SARLAFT) 3
s ginal Ceruﬁcadu de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 )dias, expcdda por la Camara de Comercio.(Para !‘...umerclamcs)
otocopia del Registro Unico Tributario RUT.,
3. Fotocopia Insmpcmn en el Rit Distrital, .+
4. Fotocopia def décumento de identificacion, ampliada al 150%,
S. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta ob]lgndn & declarr)

» Estados Financieros del ultimo aflo, expedidos de conformidad con las vig cerlificadus y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligndos a llevar contabilidad)

APODERADO; Adjuma poder debidamente finmado con reconocimiento ante Notario Publico,

. |NOTA: Todos los cunceptos de ingreso deben estar debidamenta soportados.{ Amrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, eic.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGD. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DI SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE WGILJ\NCM Y CONTROL DEBIDJ\MENTE FAC'ULT&DAS
¥ LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

- CONSIDERACIONES ! y Lo PR SERRRL, =R
1 Que los datos personales solicilados en ¢l p formulario de Conocimicnto del Cliente son n.g1dm utendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por Ja Superintendencia Nacional
de Salud ylos esta.ndan:s intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Fi incion del Ter '
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley1$81 de 2012, laz disposici que b la pr ién de datos personales y que se 4GH en dicha

i y control del lavado de actives y el financiamiento del terrorismo, por lo

disposicién, no son aplicables a las bases de dates y archivos que tengan por finalided la pre
que en principio su wilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la tual provienz <e la Lcy
3. Que los datos ¢ les adicionales para <l estudio té del riesgo se frataran observando las disposiciones legales vig
4. Qe los datos 1ambién serén hatados para fines comerciales, razén por la cual procedo a emitir ta siguiente:

|-

T N T Wi 2 : - CAUTORIZACION . "7 tiish e, sqei oo 5t oie bl W00 o™ i

P:m cfmos d.e la presente autorizacion, cnudnd.ase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE con Nit 900 959.05 l-‘.r, ubmnd.a enla Daagml 34 No 5 4 3, weléfona)
344 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la inisma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efs de der a la contratacian yfo p ion de servicios por parie <le la ESE y/o alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
|suministramos nuestros datos para 1odos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTQ DE DATOS PERSOMNALES: Mis datos personalss serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienics|
finalidades: a) El wrdmite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y scrvicios. b} El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna do sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ja determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La)
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. ¢) La liquidacidn y pago de cuentas, f} Tedo lo que involucre la gestion intcgral de 'los I:nenes ¥
| servicios contratados. g) Cowtrolar el plimiento de los requisitos para der a los servizios de salud del Sistema Gencral de Seguridad Social en Salud. h) La ¢laboracion de

estadisti alisis de !

del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de satisfaccion de cli ¥ usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, ) Realizacién de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por 1a ESE yfo sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o n la -Dmmn’:n de Impuestos y Aduanas

Nacionales de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) 1 bio de
informacidn en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de N:li\ﬂos y la Financiacion del Terrorismo.
2LEH i podré ser realizado dir por citada Entidad o por los gados del tr iento que ella idere
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidad ionadas a; a) Las
|personas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumphmlenlo d.e derechos y
|obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Scmcms de Salud :a1es como call center, i igadores, compaiiias de asi \
internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en cl proceso de¢ 100, €} ter on y liquidacidn de contratos de compra-venta de bienes y smicios
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud ndelames gestiones de para efecto de la celebracion de contrates de seguros y/o reaseguros. ¢) A la UIAF,
Fasecolda, ya cunlquicr ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracién ce bides de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccion de riesgos y conirol de
der al Si General de Seguridad Secial en Salud, 2si come para la el bommon de nsludlm tccmcos ¥y estadisticos.
4, '.I'RANSF'ERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Jue en d i es io realizar transf ias i ionales de mis datos para
plir con las finalidades del ts ient
5, DATOS SENSIBLES: Que son facultativas Jas respucstas a las preguntas que me han hacho o me hardn sobre datos p | ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de mancra voluniaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento e datos seasibles, en ial, los
relativos de la salud y los datos bioméiricos. En todo casa, para efectos del presente formrlario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el r.-.npuruln X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintend Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las inismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas Irs respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido
L“v A a i -

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que comg titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho g

lizar, rectificar, y suspender las infc i que se hayan recegido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Cue los responsables del ir iento de la informacién son 1a Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadotas de Servicios de Salud, cuyos datos de contueto se incluyeron en el bezado de esta autorizacion, En todo caso, 1os encargados del Tratamicnto
de los datos que se compartan, transfieran, tr o divul en desarrollo de lo previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Scrvicios de Salud
Centro Oriente ESE yfn sus Unidades Prestadoras de S:r\ﬂclos de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogatd DC, feléfonn 344 44 84 | e-mail sarlaf@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
P Juridica leg; autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

9, 4UTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los ibles y izado, de ser rio, Ia transfe i ional & ¥ ional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los téminos que nos fueron infc les en el | d t

NOTA: Si desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente gov.cal e of Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATCS PERSONALES -
ACTUALIZACION BE DATOS PERSONALES",

; b gt o e T1FFIRMAYY HUELLA' Trove e fhaslus Al alit ora s i S e O e i i b
COMO CONSTANCIA DE HABER LE]DD ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LG ANTERIOK, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMI:NISTRADO ES
EXACTA ¥ YERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal Huella Iliafl.‘_B Derecho

SRRl P 0 B 12 INFORM ACTON IR FNTREVIRTA S v ot fr ae s 0 L 2 L on wt ittt 4 Srmmaame sl ;ramatimss o 6 s o —mand
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o SISTEMA DE Aummsmmow DEL RIESGO DE LAVMJO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT) %47

- ! FECHA -
+ - NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD ! . . e 1 5
: 4 . 170 suc: sm\n
EMPLEADOS . ;| - \"'ENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL DE.SCRIPCION ACH\'IDAD .. .| consTITUCION :
- (DD-MM-AAAA)

PR e

. A + 5, INFORMACION FINANCIERA { PESOS 8 %\ it b5 Lo bl [ 530 3% Tkt
- I.NGRESOS MENSUALES : EGRESOS MENSUALES . - . ACTIVOS - £l ; ,
SALARIOS - *07 i, ?81_0:_1;) GASTOS FAMILIARES 2 000000 AIORROS - SALDO HIPOTECA
5 : : DF

HONORARIOS . 7. ARRIENDOS . 820000 INVERSIONES T&gﬂ,‘f o | SC0D CO0
ARRIENDOS © - 4o CUOTA VEHICULO ., VENICULOS 38.000.00() __ |PEuDA VEHICULOS
COMISIONES . cUGTA VIVIENDA i PROPIEDADES DLUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EORESOS* ' orRos activos® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 2183000 TOTALEGRESOS ; 2 830-00¢ ToraLacTivos |R8.00DO0D  [TomrErAsves | SO0 OCD)

" "".  DESCRIFCION OTROSINGRESOS .- - DESCRIPCION OTROS EGRESOS | . DESCRIPCION OTROSACTIVOS ' < | . DESCRIPCION OTROS PASIVOS

ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ~on el propasito de que se pueda dar I a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
" |de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1:21 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcién’™:
1. Que los recursos que eniregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provi de las sigui fi (detalle, ocuf

- PRIMERAPELLIDO © 2. |" «o .  SEGUNDOAPELLIDG: - ;. i, "'+ .. '/ PRIMERNOMBRE':® - |’ "~ SEGUNDONOMBRE
Pere2 'Poclnf'\uez ’Dte.op Fe'-nomdc
, 5 . T [ TELEFONOFIJOY/O -~ 4
¥ DIRECCION ~“C. 5 o=t |0 0 CIUDAD/DEPARTAMENTC/PALS . oo Lot CTIPGRELACION o 7 o' peyENSTONICELULAR ©° 0
AWMA0
7. REFERENCIA E!NANQf__ A R AR
v+ NOMBREENTIDAD hna Bt ‘. TIPO DE PRODUCTO - = . NUMERQ Sr o SUCURSALY Lt TELEFONO"
Da\tuh end(y ' Cﬁ%‘c* Chgnos - CEAAERWH21BI0 _ attenai 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ~ § O no B arareonx) s e S B e R T,
' NOMEREENTIDAD . numero | T cwpawmas s | MONEDA- | i MONTO
mportacion () [Exronnaou R |-rmrusrsnsncm O [|eacoservicios [J [erestamo [J |o1'Ro g CUAL:
e I e e : CION COMERCIAL (Marcar con X} T
FOR QUE MEDIO O CANAL CONOCIQ SOBRELOS ¥ WBLICIDJ\D B INTERN BASEDE - 1
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE |CORRESPONDECIA D . |enmiDAD D MERCADEO D ET Eﬂ DATOS D EVENTOS D
reFERenciano () . |rereeexciano - [C] [vviracion [ [rorTaL wes LLAMADA . D PORTALES D
CLIENTE NUEVO CLIENTEANTIGUO — |ACOTIZAR “— |SUBRED . TELEFONICA EMPLEO .

9. DECL&RACION DLL URIGEN DE LOS DINEROS .’FONDCIS .,:'

Quien suscribe la presente solicitud; obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado €5 cierto, realiza la siguiente declaracion de ﬁu:mes de fondﬂs

|profesion, negocio, ete.):

L ___enfermea ]

2. Que eslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penel Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admiliré que terceros entreguen recursos en mi nnmhre praveni de actividades ilicilas pladas en ¢l Cddigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la
adu.cmm:. complementc o modifique), ni efectuaré destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

Asi mismo declaro que los :zcursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5 Informaré i di. g cir ia que modifique la presente declaracién, ana vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ¢llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio = la liquidacién del {los) C (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en cl case de infraccién de cualquiera de los les anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la finna de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE|
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denive por informacion errénea, falsa o i que yo hubiere proporcionado en este d o de la violacién del mismo,
7. Me comprometo y obligo a lizar al menos una vez cada aflo los datos e informarcidn que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
QRIENTE ESE.

T R N e R o ~lixt 51 win |10, DOCUMINTOS REQUERIDOS Gotbadsd o i o M Ll = 1 S b N 5 v ar B o 20 o 08 A g oy e e
Asalariado: Cenificacién laboral no mayor & 30 dias o comprobantes de némina de los tres (ilimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si o5 declarante.
Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los filtimos tres meses + deciaracidn de Renta si es declarante,

Profesional Ind liente/Contratistas por OP5S: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor 4 30 dias calendario indicando vigenci ¥ tipo de semom o constancia de
comisiones o c.cmf'cado de i i 0 15 de arrendami o extractos bancarios dz los (iltimos tres meses o certificacion firmada por dor ptiblico o estados I os certificad

+ declaracién d." renta si es declarante Mota: Si presenta dos fi ieros o certificacion de contador, debe ancxar copia legible de la tarjeta pml’csmml del Contador Publico.

Socios Empresas: Certificado de existencia y ref i6n legal o documento donde censte In calidad de socio + extractos bancarios de los iltimos res meses + declaracion de renta si es

declarantg
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LFechay Hora: & 2. Ciudad ] 1. Fecha y Hora: 2, Ciudad -
3.Nombre del funcionario " 3. Nombre y Cargo |
Subred ! N (Contraparie)
v : 4. Lugar del
4. Lugar de la Entrevista: | wril'll:unrril;ne: :
S. Observaciones: §. Observaciones:
6. Resultado de Is Entrevists: . [acEPTADO - [[]+ /RECHAZADD . O 6. Firma y No Cédula:
o i oA 7. Nombre Apellidos
7 I-I‘u'mayCéduh AN i C .| Funcionario Subred \
8. Procese Responsable. » 8. Pml!!(ll Responsable ¥
Subred. " - |Subred
-
-t
\
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION
2019

Puntos totales (! 100 @}

El siguiente instrumento tiene como finalidad analizar el conocimiento obtenido como

resultado de la induccién - reinduccion. Por tal motivo califique cada enunciado de
acuerdo a los rangos propuestos con honestidad y tranquilidad.

Direccion de correo electronico *

erikagarciaZOOG_@hotma_il.com

Documento de Identidad *

1090389347

Nombres y apellidos *

erika juliet grcia reyes

*

Numero de contacto

318693?952

Escaneado con CamScanner



CE-006 - 0000000100 - 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relucionadats) a continuacion esti(n) e ha(n) eslado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
ESTADO DE AFILIACION

ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

La presente sc expide a nombre de Garcia Reyes,Erika Julict, a los 17 dias del mes de enero del afio 2021,

NOTA: Lsia certificacion no constituye aprobacion dv iraslado, ni ¢s documento valido para solicitar

servicios médicos.

- /’" l
rf/)) &Bj’ O{.\e T

Banny Yeritza Sarmiento Vancgas
Coordinador Gestion de la Afiliacién

CC 1090389347

Ciarcia Reyes,Erika Julict
Titular

Independiente Con Contrato De
01692017

Vigente

Habilitado

Comtributivo

Escaneado con CamScanner




(Colfondos

Aalgrope HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ERIKA JULIET GARCIA REYES identificado(a) con C.C No. 1.090.389.347, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de enero del 2021.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

ude en escribirnos a través de nuestro portal fransaccional

www.colfondos.com.co opcién contdctanos, o comuniguese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489

9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Cualquier inquietud adicional no d

Fcarm ¥
Carolina Galvis Castellanos

Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias

Escaneado con CamScanner
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SEBRED INTEGRAD A DL SERVICIOS DE SATED CENTRO ORIENTE 1S, F ¢
APOYO - LESTION DE NG MOS Y ARASTECIVIENTO VE

GO AP-TA-FT-024
RS1ON: 01

Core T Frg FORNATO APILTACION ADNTINIS TRADORA DL RIESGOS 1LABGIEALLS FECTIA: 2017 08 0
- - DILIGENCIAR 1N LIETRA LEGIBLE
loCioreas41 : Prolway
; Numero de Documento ARI.
Engy | Joler | Frec | Qe-[Q.“o ;
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeilido
|
1efiolagy Cocoriq prald@lacasy |
FLoNagimiento dd 'mmoag Ciudad de Nacimiento Dircecion de Residencia Teléfono Fijo
i
q;ui, ] "
| Samden - catfondos- s
i 1EPS - Salud AFP - Pensiones lonorarios
entermey.
Objcto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
ortagardasces@rstiral <om 3186937952 .
Correo Llectronico Celular |
\

i

it d

gm 6‘\@9‘”‘{‘ \

Firma y Nombre Stper

C.E.

\(ism— del Contrato

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

Escaneado con CamScanner
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\./ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
18:23.54
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 158709816

Bogota DC, 17 de enero del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cerlifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Regisiro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), ella) sefior{a) ERIKA JULIET GARCIA REYES identificada(a) con Cédula de ciudadan/a namerc 1030389347:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas denlro de los cinco {5) aflos
anteriores a su expedicion y, n todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades gue se encuentren vigentes en diche
momento.Cuando se trale de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificarén todas las
anotaciones que figuren en el registra. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes dissiplinarios es un decumento que contiene las anotacicnes € inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de Jas relaciones contractuales con el estado, de las fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, cx servidores plblicos y particulares que desempefien funciones plblicas en
ejercicio de la accion de repelicion o llamamiento en garantla. Este documento tiene efectos para acceder al sectar publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. So integran al rogistro de anlecedentos salamente |os reportes que hagan las auloridades
nacionales colombianas. En caso de nombramienta o suscripcion de contratos con ¢l ostado, es responsabllidad de la Entidad, validar Ia informacién
que presente el aspirante cn la pagina web: ht‘tp:ﬂwww.procuraduria.gov.oo!pcrtalfantccedcnlcs.html

0
JVW\T/ /!/N?

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisian Cenlro de Atencion al Pablico (CAP)

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA{S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUNMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

TODAS LAS HOJAS,

Divisién Centro de Atencidn al Publico (CAP}
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Pise 1: Phx 5878750 exi. 13105; Bogotd D.C.
www procuraduria.gov.co

Escaneado con CamScanner



CONTRALORIA

GLMERAL DE LA ACFOLLICE

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

CERTIFICA:

Quc una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 17 dc
encro de 2021, a las 18:13:43, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 1090388347
Codigo de Verificacion 1090389347210117181343

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada ticne plena validez para todos los efectos legales.

an

o n-.‘ uc‘u ,.th:}:p
SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

Con ¢l Cadigo de Vcriﬁcack:m pucde ;(:r:;latz11' la autenticidad del Certificado. . i
P Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogotd D.C Pigina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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171172021 Folicfa Nacional de Colombia

HODOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

|
j Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:26:53 horas del 17/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1090389347
Apellidos y Nombres: GARCIA REYES ERIKA JULIET

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 extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, correspondan con el
'r documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido
en el ordenamiento constitucicnal.

1

| Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones
i de la Policia Nacional mas cercanas.
|

Direccion: Calle 184 # 63F-45 Zona
Industrial, barric Montevideo, Bogold
D.C.

Atencién administrativa: lunes a
viernes T00ama 1:00 pmy 200 pm 2
500 pm .
Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext, 30552 (Bogotd)

Resto de! pais: 018009310 112
E-mail; lineadirecta@policia.govico

y 9 ) E ) -
AEA cobierno er
: p - ¥ 3 Enhln{rﬂg_glri inea

epUblica Defensa Nacional Contratacién Linea
Tocos los derechos reservados.

http5:!!anlecedentes.policia.gov.co:?005N\febJudicIai!formAntecedentes.xhtml

Escaneado con CamScanner

M




CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4141002

Personeria
de Bogoia, D.C. §

Bogotd D.C,, 17 de Encro doe 2021 - 18:17 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personerfa de Bogota
D.C., el sefior(a) ERIKA JULIET GARCIA REYES, quien se Identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL NOVENTA MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE de
CUCUTA

1090389347

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificaciéon de antccedentes debera contener las anotacioncs de providencias ejecutoriadas dentro de los cinca (5)
anos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se enguentren

vigentes en diche momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimes cince () afies por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar cargos publicos (Numeral 2, arl. 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 efeclos esta cerlificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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 @ través de |a pagina web www personerisbegota.gov.ca. Para verificar su validez comuniquese con |a Personeria
de Bogotd 0.C.

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

El cédige de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_HQ3IMW_1718
Link de verificacion -> http:/iwww.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios
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SEGUROS .
BOLIVAR @%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909405, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION OMBREDELEMPLEADO  “rppppyg  CLASE TASA ooeRTURA  RETIRO.  coTIzANTE  ES1ADO
P, IND CONTRATO
ce 1000389347  ERIKAJULIETGARCIA o apa ASISTENCI 3 2436%  05/10/2016 PRESTACIONDE »oyyg
REYES i SERVICIOS
MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 19 de Enero del afio 2021.

ot

Firma Reprasentante Legal

WIGILADD

Compafila de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina1de1
Bogoté D.C.. Colombia

www.segurosbolivar.com

Escaneado con CamScanner

Compaiiia de Sequros Bolivar S.A.



@8 DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 22/01/2021
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ERIKA JULIET GARCIA REYES
con Cédula de Ciudadania nimero 1090389347

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Ndmero 0570462870021310
Fecha de apertura 16/06/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

- ———
4 Cin ke

WigiLapg WO

Banco Davivienda SA.
NIT. 860.04313-7

Escaneado con CamScanner
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