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ENTIOAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salug C

~antro Onenls
HOJA DE VIDA !
Persona Natural @eo an
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion 21-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GOMEZ MANCIPE JOHANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras O No. 1024484365 FE M Q| coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

O NUMERO D.M

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Carrera 68C # 23-31 Int 5 Apt 302

PAIS  Colombia

DEPTO BogotaDC

CIUDAD BogolaD.C.

TELEFONO 3212003275

FECHA  DIA [ % | mes [JUN] ano [1986 |
pA]S Colombia

DEPTO  Bogota D.C.

CluDAD Bogota D.C.

EMAIL jogomaB6@hotmail.com

p FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Académico )
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADOQ
1° | 2°. | 32 I 4°. | 5° | 6°. I 7 l 8°. I 9 to‘.l1)é, MES | DICIEMBRE | ANO| 2002 |

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

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION)

TL (TECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADQ Q PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

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

MODALIDAD Ne. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
Especializacion 2 X ESPECIALIZACION EN SALUD 4 2014 Resolucion 25-5053

universitaria OCUPACIONAL de 2014
Universitaria 8 X ENFERMERIA 3 2010 30814
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:
NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
Diplomado Enfermerfa en Cuidado Critico Universidad Nacional de Colombia 2018 120
Sistema de Gestién de la seguridad y salud en el t Sena 2016 50

627204
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ENTIOAD RECEFTORA

FORMATO UN‘CO Subred Inlegrada de Servicios de §

HOJA DE VIDA =

Sideap.

Ultima Actualizacion 21-ene-2021

snlud Cerrn Orenie

Persona Natural
(Leyos 190 de 1995, 489 y 443 de 1908)

DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA. LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
inglés X X X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO _I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
USS San Blas x Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 oia[2 Jmes [t |ano[207  Jfomw [ |mes [ | ano| |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Enfermera Jefe Urgencias Transversal 5 este # 19-50 Sur
I EMPLEO O CONTRATO _|
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Belisario SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3230050 o [7 Jwmes [10 ] avo [206 J|oia [s ] mes [12 ] ano [206 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Gestor de Empresa Seguridad y Salud en el Trabajo - Positiva Calle 72 # 6-30

Gestor de Empresa

Segquridad y Salud en el Trabajo para

Carrera T # 32-33

[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Codess X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogola D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO EECHA DE RETIRO
2860555 DIA mes [8 ] avo [2055__]|oia [30 ] mes [s_] afio
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

627204
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FORMATO UNICO ENTIOAD RECEPTORA )

Subred Integrada de Servicios de Sakud Centro Crients
HOJA DE VIDA
Persona Natural @jeQ Q@

(Leyes 190 de 1985, 488 y 443 de 1998)

Ultima Actualizacion 21-ene-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Belisario SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogots D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3230050 oia[6 Imes[3s Jano[205  ||ow [12 | mes [s ] ano [2005 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Asasor SST Seguridad y Salud en el Trabajo Calle 72 # 6-30 Piso 15
| EMPLEO O CONTRATO i
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
Hospital San Blas ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 oa [ | mes Afo | 2012 [|ow (8| mes ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Enfermera Jefe Hospitalizacién Transversal 5 este # 19-50 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERQ DE ANCS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION 2
AROS MESES
Privada 1 9
Publica 6 "
Total 8 8

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

627204 Pagina 3de 4




ENTIDAD RECEPTOMA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servcios de Salud Centro Orents
HOJA DE VIDA —'

Persona Natural @eogm

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulnma Actualizacion® 21-ene-2021

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5c. DE LA LEY 190/95)

Ciudad y fecha del diligenciamiento fﬁef v z\ |20 A

JFhanaomer lanipe

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

627204 Pagina 4 de 4




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Orente E 6 F

Bubred Inlegrada de Serncios de Salud |

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Aclualizacion 2

W N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
esde todos | oy Persona Natural eog@
1-ene-2021

—

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOHANA GOMEZ MANCIPE
IDENTIFICADO CON C.C. ® CE. QO T.L QO No. 1024464365 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Carrera 68C # 23-31 Int 5 Apt 302 Teléfonos3212003275 3212003275
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Oswaldo G Gomez Gomez 19435569 Padre
Martha Cecilia Mancipe Bautista 41792806 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 el "iltimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 45.230.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 45.230.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | ~EnTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco BBVA Cuenta de ahorros 272079435 Montevideo $ 4.800.000,00
Banca Caja Social Cuenta de ahorros 24098249303 Parque Nacional $ 19.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN' VALOR

Vehiculo NCU 861 $ 23.000.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Codensa Credito $ 1.500.000,00
Melva Jaramilo Arriendo $11.112.000,00

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
___ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | toniremerar ‘r"'ﬂ
SITNE VU RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
s detodos BN Persona Natural @eop@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion 21-ene-2021
Banco Caja Social Credito 1 $ 6.229.000.00 J

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

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

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

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

as actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son Ias siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

BOGOTA D.C. 21-ene-2021
CIUDAD Y FECHA

FORMA DE PARTICIPACION

Jharsomelhriye.

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

Pagina 2 de 2
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| e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-THFT0Y |

0. i APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION | |

(o trente SE FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD  FECHA: 2010400 |
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
piblicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 cn caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

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

Para constancia se firma en Bogotd alos 2\ _dc frere de_ Zeel

Cordialmente,

-jommfx’sﬂtiﬁbﬂ(ﬂi
C.C. 04464345 Bla

Paginaldel




I S CODIGO: AP-TH-F T-088
l. _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTF F.S.§ ERSION 8
o g v S e okt APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA 2019-07-0)
[} Concro Orienee L5 FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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

V' Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcion
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

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

v" Conocer el Manual 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:

Qegirga( M ,E»Unuo.ne_i aon Ai]t’ﬁencm ) f’n"feg&\ pora uvno mt-‘i}O(

ateauss o log USUovi ol

Cj)wlpl}l’ con unt) SJ‘é.aclan"j de gal’l dad ]M’\C{ox \o C\L‘(’Au‘;/\ €A Jh.-\(u'cl-

Nombre: jolnqna CoHmetr Maancipe

Documento: \.OZH Y6Y.363

Cargo: €a fermeram }FG

Fecha: Enero &\ - de 2021

Paginaldel




REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAT,

T.A UNIVERSIDAD NACIONAL,
DE COLOMBIA

CONFIERE EL TITULO DE
6nfemm

Cjofz.ana G@’onzeia %mfe/

€.C11024464365 9595&4

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORTIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS,
EN TESTIMONIO DE ELLO, Y PREVIO AL JURAMENTO DE RIGOR, OTORGA EI PRESENT:

"DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE ﬁogoid, a 11 $e marzo §e 2010

UgestButr 25O~ ==

DECANATURA DE SECRET: GENERAL

REGISTRO No, 440 folio 30 Libros

DELASEDEDE B eﬁoiqi FACULTAD DB O nferimeria

0119788

PO a1 4 L



REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL,
DE COLOI\/[BIA

TENIENDO EN CUENTA QUE

gogcma, gémez mZa/noi/Pe
C.C. 1.024.464.365 e $ogolx’f,

CUMPLIO SATISFACTORTAMENTE TODOS LOS REQUISITOS REGLAMENTARIOS
DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO LE CONFIERE EL TITULO DE

&Peoiwgiém en Satud @mq:woionaf

EN LA CIUDAD DE  Bggota D.C.; a los 24 dias del mes de abril de 2014

D, DE FACULTAD % ; sncmsmm GENERAL

REGISTRONo. 429, Folio 29 del Libro de Diplomas No. 2
DEIASEDEDE  Booqis FACULTADDE  Enfermeria

36658


http://www.tcpdf.org

UNIVERSIDAD N ACION AL DE COLOMBIA

FACULTAD DE
Enfermeria
ACTA DE GRADO NUMERO 438
El Consejo de Facultad en su sesion del dia 18 0¢ febrero d¢ 2010 Acta Ao, 3
CONSIDERANDO QUE
3 ofjana Gdmez Mancipe
C@ 1024464365 Bogotd

Cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

Erfermera

En nombre y representacién de la Repitblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Niimero 1197838 consignado en el Registro No. 440 §olio 30 2Libro Qlro. 3
' En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad

de Bogotd, DL, a (o5 18 dlas del mes d¢ §ebrero d¢ 2010

SECRETARIA
Consejo de Facultad : Consejo de Faculrad




SEDE BOGOTA
FACULTAD DE

8Mfexvmezvi:w
ACTA DE GRADO NUMERO ~ 427
El consejo de Facultad en su sesién del dia 13 de febrero de 2014 - Acta No. 03
CONSIDERANDO QUE
Sogwm 96mez Wmoixpe
C.C. 1.024.464.365 de z@ogotu’p

Cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

&ypecxiwﬁ'o’ca/ en Safud @mpwoionaf

En nombre y representacién de la Repiiblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Niimero 36658 consignado en el Registro No. 429, Folio 29 del Libro No. 2

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad
de Bogotd D.C., a los 13 dias del mes de febrero de 2014

-7

(\/ é 'T\’t%ﬁ:{@@bﬁg.
PRESIDENCIA | SEGRETARIA ,

Consejo de Facultad Consejo de Facultad



UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMER{A
FACULTAD DE ENFERMERIA
SEDE BOGOTA

CERTIFICAN QUE

Johana Gomez Mancipe

IDENTIFICADO CON C.C.1024464365

ASISTIO Y APROBO EL DIPLOMADO

DIPLOMADO ENFERMERIA EN CUIDADO CRITICO

REALIZADO DEL 28 DE JULIO AL 24 DEL NOVIEMBRE DE 2018 EN LA CIUDAD DE BOGOTA
D.C. CON UNA INTENSIDAD DE 120 HORAS.

DADO EN BOGOTA D.C., EL 01 DE DICIEMBRE DE 2018.

OLIVIA LORENA CHAPARRO DIAZ
SECRETARIO(A) ACADEMICO(A)
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

JOHANA GOMEZ MANCIPE

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 1024464365

Quien demostré su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Administrar medicamentos segun delegacion y normativa de salud.
Codigo: 230101259

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en BOGOTA D.C., A los diez (10) dias del mes de Diciembre de dos mil dieciocho (2018)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
489775 -10/12/2018 Bogota - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 10 de Diciembre de 2021
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pigina web http: /certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
940300230101259CC1024464365C.



UNIVERSIDAD

NACIONAL

DE COLOMBIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA
FACULTAD DE ENFERMERIA
SEDE BOGOTA

CERTIFICAN QUE

Johana Gomez Mancipe

IDENTIFICADO CON C.C.1024464365

ASISTIO A EL EVENTO TEMATICO

JORNADA DE ACTUALIZACION EN ENFERMERIA
CARDIORRESPIRATORIA. CUIDADO AL PACIENTE DE MEDIANO Y BAJO
RIESGO

REALIZADO DEL 02 DE JUNIO AL 02 DEL JUNIO DE 2018 EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.
CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS.

DADO EN BOGOTA D.C., EL 02 DE JUNIO DE 2018.

OLIVIA LORENA CHAPARRO DIAZ

SECRETARIO(A) ACADEMICO(A)
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA



HOSPITAL INFANTIL
UNIVERSITARIO
DE SAN JOSE

CRITICALL UCI GROUP CERTIFICA QUE:

Johana Gomez Mancipe
C.C 1024464565

Asistio a la primera jornada de actualizacion de enfermeria critica:
“Mejorando el cuidado”

Cesar/Orlando Engiso
Coordinador Médico

Coordinadora de eNfermeria

Se expide el presente certificado en Bogota, Colombia a los 15 dias del mes de marzo del 2018


https://www.hospitalinfantildesanjose.org.co/

Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

JOHANA GOMEZ MANCIPE

Con Cedula de Ciudadania No. 1.024.464.365

Curso y aprobo la accién de Formacion
SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST

con una duracion de 50 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Medellin, alos cuatro (4) dias del mes de mayo de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SUBDIRECTOR 34677184 - 04/05/2016
CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL ANTIOQUIA
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9401001167372CC1024464365C.



o
SENA

IN

REGIONAL ANTIOQUIA

EL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD

CERTIFICA

Que JOHANA GOMEZ MANCIPE identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1.024.464.365 de Bogota, realizé y aprobd el curso de SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO SG-SST con una intensidad horaria de
Cincuenta (50) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprob6
A: Aprobd

Se expide en Medellin, a los cuatro (4) dias del mes de mayo de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SUBDIRECTOR CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD
REGIONAL ANTIOQUIA

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pégina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9401001167372CC1024464365E.
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Secretana de Safud

EL PROGRAMA DE TUBERCULOSIS Y LEPRA
DEL MUNICEPIO DE GIRARDOT

CERTIFICA QUE:

JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificada(o) con cédula de ciudadania numero
1024464365, asistié y participé en la “JORNADA DE CAPACITACION SOBRE
LA CAPTACION, DIAGNOSTICO, TRATAMIENTO, EVALUACION DE
DISCAPACIDAD Y REHABILITACION DE LEPRA", el 4 DE OCTUBRE DE

2011 en la ciudad
- M DAVALOS B.

Gerente

IPS Caprecom Nuevo Hospital San Rafael
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Coordinador Grupo de Docencia, investigacion y capacitacion
Sanatorio de Agua de Dios
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o T CAPRECOM IPS GIRARDOT NUEVOQ
Pt %, HOSPITAL SAN RAFAEL

N 5 5 ) Carrera 6 Calle 22 Esq. PBX 8351020
i 'T' L4 , Fax: 8350946
“Mas cercade tu vida E-mail: gerencicanrecom@etb.net.co

&4 7

La suscrita Coordinadora del P.Al. de la IP.S CAPRECOM GIRARDOT NUEVO HOSPITAL SAN RAFAEL

CERTIFICA QUE

La sefiora JOHANNA GOMEZ identificada con la Cédula de ciudadania N.1024464365 de Bogota (Cund) con
titulo de Enfermera, presenta las competencias basicas para administrar inmunobiolégicos segin delegacion
y de acuerdo con las técnicas establecidas en relacion con los principios éticos y legales

Dada en Girardot a los 14 dias del mes de Noviembre de 2010.

SILVIA PAOUA MEJIA PATINO
Coordinadora|PAl
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l' Secrort deSud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TII-FT-014
Subred rtegrada de Senvicies e Saud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO IHUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECIIA: 2017-01-16
Centro Oriente ESE.
Bogotd D.C
Sciiores:

Uﬁ]dﬂf&?t&nc‘u ﬂcxmom.l\ de G::[OM[qT'Q

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, Uol‘m Ay Qx’)m&%— lancipe en consideracion a que cl articulo
15 de la Constitucion Politica establece q'uc “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 cstablecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve cl
consentimiento....”

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

Gnfermera  — ESDdCQc-l?‘S{'a za Salud Ocupqﬂma_\
' ) (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fima _ (ohamaRsmerlT

No. de documento:  _|02 YUEHSET

Tarjeta profesional No: _ 20814 ~ &5 25-S0S3 de z0IY
Direccion de contacto: oo 68¢ #23-31 W 5 pp302
Teléfono: BN2003215
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* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-001227-2021
Codigo:B2EF4AAT700

Pé&g. 1 de 2 del certificado CER-001227-2021

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (Ia) sefior(a) JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificado(a) con CC. No. 1024464365, presta
sus servicios de manera personal y autdnoma en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro
Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, seglin se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.
PS 6612 2020 03/11/2020 31/01/2021 $13.130.568
PS 5761 2020 14/09/2020 30/11/2020 $14.340.000
PS 2828 2020 01/02/2020 31/08/2020 $23.873.760
PS 2727 2019 01/02/2019 31/01/2020 $39.598.272
PS 0208 2018 10/01/2018 31/01/2019 $43.368.000
PS 1854 2017 10/01/2017 09/01/2018 $40.497.600
Contrato PS 6612 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS, CONFORME
A LASNECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SEE., CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y VISION
DE LA MISMA.

Contrato PS 5761 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE ACUERDO A SU PERFIL
ACADEMICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICAS, CONFORME
A LASNECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.SEE., CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y VISION
DE LA MISMA.

Contrato PS 2828 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA
URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE E.SEE.

Contrato PS 2727 2019:

Diagonal 34 Mo, 5 - 43
Conmutador, 3444484
wwew, subredcentrooriente. gov.co

.
Subsed Integrada de Servitios de Salud
L

Centro Oriente E.5.E.

Codigo Postat 110311
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* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT/\ | DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pé&g. 2 de 2 del certificado CER-001227-2021

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

Contrato PS 0208 2018:

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

Contrato PS 1854 2017:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALESDE APOYO, EN SU
CONDICION DE PROFESIONAL ENENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.SE

Se expide asolicitud del interesado(a) en Bogota D.C, € dia 22 de Enero de 2021.

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

Cordialmente,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

La adulteracién y/o uso fraudulento de la informacién, asi como de la presente firma aca plasmada, seré responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Articulos 286 y S.S. del Cédigo Penal Colombiano)

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento y que la informacion ha sido suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Técnico administrativo
Nubia Sanchez Vaencia— Secretaria
Revist: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

Diagonal 34 Mo, 5 - 43 . ;
Conmutador, 3444484 Cpcaptarky e Satad
wiww, Subredcantronrion e, gov.oo .L- Subsed Integrada de Servitios de Salud

Centro Oriente E.5.E.

Codigo Postat 110311




BELISARIO SAS

NIT. 010 504,000+

A QUIEN INTERESE

BELISARIO VELASQUEZ & ASOCIADOS S.A.S.

CERTIFICA QUE:

JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificada con cédula de ciudadania No.
1.024.464.365, labor6 en esta empresa desempefiando el cargo de GESTOR
INTEGRAL PARA EMPRESAS CON PLANES REGULARES, con un contrato por

obra o labor, desde el dia primero (01) de Octubre de 2016, hasta el dia nueve (09)
de Diciembre del 2016.

La presente se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogot4 el dia cuatro
(04) de Enero de 2017,

Cordialmente,

s O 13,

RAFAEL FABIAN DURANOJEDA ATEEHISARIO sas
Gerente Estratégico de Servicios y Relacionamiento Nifamhgaey oo

BELISARIO S.A.S.
BVA-ADM-2016- R-04-NECV

Bogota D.C,
ari Calle 72. No. 6-30 Piso 15
www.belisario.com.co PBX 57 (1) 3230050 FAX 57 (1) 2889880

LIDERES EN CONSULTORIAS EN DERECHO LABORAL, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAIO
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CORPORACION PARA
EL DESARROLLO
DE LA SEGURIDAD SOCIAL

EL CONSORCIO CODESS COMPENSAR SALUD OCUPACIONAL

NIT 900.329.983 - 3

CERTIFICA QUE:

GOMEZ MANCIPE JOHANA

C.C. 1024464365

Ha celebrado el siguiente contrato:

Fecha de Ingreso: 9/12/2016

Fecha de Retiro: 9/30/2016

Tipo de Contrato: OBRA O LABOR
Cargo: GESTOR DE EMPRESA

Se expide en Bogota D.C; a solicitud del interesado el 2016-10-04

Cordialmente

%
/.r._ =

s b —.

FABIO ROLANDO CASTILLO GOMEZ
LIDER DE NOMINA Y SEGURIDAD SOCIAL

Cra. 7 No. 32 - 23 « Pisio 30 Bogotd Colombila « PRI (57+1) 286 05 55 - www.codess.org.oo



BELISARIO SAS

NIT. A0 S04 6004

A QUIEN INTERESE

BELISARIO VELASQUEZ & ASOCIADOS S.A.S.

CERTIFICA QUE:

JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificada con cedula de ciudadania No.
1.024.464.365, laboro en esta empresa desempefando el cargo de ASESORA
ESPECIALISTA EN SALUD Y SEGURIDAD EN EL TRABAJO, con un contrato por
obra o labor, desde el dia seis (06) de Marzo del 2015, hasta el dia doce (12) de
Septiembre de 2016.

La presente se expide a solicitud del interesado, en la ciudad de Bogota el dia

veintiocho (28) de Septiembre de 2016.

Cordialmente,

/ ELISARIO SAS
ﬁ [EIL AN 8 BELISARIO t:::io}:z‘::ﬁcnnoos $AS

rofesional de Talento Humano

BELISARIO S.A.S.
BYA-ADM-2016-834-ALLP

Bogota D.C.
LIDERES EN CONSULTORIAS EN DERECHO LABORAL, SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO Ca I?e 72. No. 6-30 Piso 15

www.belisario.com.co PBX 57 (1) 3230050 FAX 57 (1) 2889880
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EL SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD DEL HOSPITAL SAN BLAS Il NIVEL DE
ATENCION E.S.E.

HACE CONSTAR QUE:

La sefiora JOHANA GOMEZ MANCIPE identificada con cédula de ciudadania No. 1.024.464.365 de Bogotd,
desarrolla sus actividades como ENFERMERA JEFE mediante contrato de prestacion de servicios desde el 34
de Abril del 2012, hasta el 09 de Marzo del 2015, conforme las siguientes actividades:

1) Recibir y entregar el servicio, verificando para cada paciente su diagnéstico, tipo de seguridad social, liguidos,
drenajes, observaciones del Tratamiento, asi como las actividades pendientes de realizar tanto por el personal
médico como el de auxiliares de enfermeria. ‘

2) Asignar el cuidado de los pacientes, al personal que se encuentre bajo sus instrucciones en el respectivo
turno.

3) Pasar revista a los pacientes, junto con el médico del servicio.

4) Administrar los medicamentos a cada uno de los pacientes cuando asi se requiera y que se encuentren bajo
su responsabilidad, en horarios establecidos, y registrarlos en la historia clinica respectiva.

5) Recibir los medicamentos que sean entregados por la farmacia y realizar y verificar su administracion.

8) Revisar las historias clinicas, para coordinar con el personal que se encuentre bajo sus instrucciones y con ios
camilleros de turno, el envio oportuno de las formulas a la Farmacia; asl como adelantar oportunamente la
solicitud de practica de examenes diagnésticos como Rayos X, Ecografias, endoscopias, interconsultas y demas
que solicite el personal médico. 7

7} Enviar a facturacién la historia clinica de cada paciente, con el fin de adelantar el tramite correspondiente a la
salida de los pacientes del HOSPITAL.

8) Realizar los respectivos procedimientos a los pacientes que lo necesiten.

9) Vigilar las actividades que desarrollan las personas que se encuentren bajo sus instrucciones.

10) Realizar el informe para la entrega del servicio.

11) Realizar la entrega del respectivo servicio a la Enfermera Jefe que continte.

12) Cumplir con los protocolos de Bioseguridad, de acuerdo a las Normas Epidemioldgicas, asl como mantener
una adecuada desinfeccion de las areas y el mangjo de los desechos medico-quirlirgicos

13) Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones y eventos que le sean asignados por quien
ejerce actividades como supervisor del contrato.

14) Colaborar en las actividades del servicio, cuando sean inherentes a las actividades que desarrolla.

15) Revisar periédicamente la calidad de los registros de las historias clinicas realizados por el personal auxiliar
de enfermeria a su cargo y requerirlos para la aplicacion de acciones correctivas y mejorar asl la calidad de esos
registros.

16) Realizar reporte, seguimiento y gestion de eventos adversos reportandolos a la Coordinacion de Enfermeria,
Auditoria Medica y Oficina de Planeacién aplicando fas acciones preventivas y correctivas para evitar que se
vuelvan a presentar.

GRUPO FUNGIONAL FUNCIONARIQICONTRATISTA NOMBRE Y CARGO FIRMA FECHA
Transcndié o elabord Nini Johanna Forero- Auxifar Administrativo - Conlratacion
Revisado por Cesar Eduardo Sequra — Técnica en Darecho- Conlratacion
Los amia frmantes deciaramos que hemos revisada o presenta docurmanto y 1o encontramos gjustada a las noamias y disposiciones legales vigentes. Asl mismo, la informacion cantenida en ét, |

as precisa, comecta, veraz y compieta, y porlo tanto, lo pressntamos para la firma dal Representante Lega

Tv 5 Este 18 50 sur

Codigo Postal: 111841 ﬁ\

Conmutader: 2891100 )
www.hospitalsanblas.gov.co ’{ HOSHTAL SAN BLAS
info: Linea 185 TNVILLSE
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17) Participar en la implementacion y puesta en marcha de los sistemas de gestion de calidad del hospital, MECI
y demés que se requieran propendiende por el mejoramiento continuo.,
18) Tener vigente y presentar al momento de la suscripcion del presente conlrato, UNA POLIZA DE
RESPONSABILIDAD CIVIL PARA PROFESIONALES, con un cubrimiento minimo de cincuenta (50) salarios
legales mensuales vigentes,
19) Elaborar el informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del
contrato, para que sste cerifique el cumplimiento de las mismas.
20) Realizar las demas actividades que [e sean asignadas por quien ejerce la supervision del contrato, acordes

con el objeto.

Con una compensacién mensual promedio de DOS MILLONES SETENTA MIL PESOS M/CTE ($ 2.070.000),
sin que este genere relacidn laboral entre las partes.

Esta certificacion se expide a solicitud del int€resado a los 06 dias del mes™de Noviembre de 2015.

Gller Do GineslS

GELVER DIMAS GOMEZ GOMEZ
SUBGERENTE DE SERVICIOS DE SALUD
HOSPITAL SAN BLAS Il NIVEL E.S.E.

GRUPQ FUNCIONAL | FUNCIONARIO/ICONTRATISTA NOMBRE Y CARGO FIRMA FECHA

Transcribio o elabord Nini Johanna Forero- Auxiliar Adminisirativo — Contratacién /
§forn

Ravisado por Cesar Eduardo Segura — Té&enico en Darecho- Conralacion
Los amwa firmentes declaramos que hemos revisade el presenta documento y fo encontramos gjuslado a las normas y Gisposicianes legales vig gnles. Asl mismo, la nformacién contenida en &,
s precisa, commecta, veraz y complata, y por lo tanto, ko prasentamos para {a firma dal Represenlante Lega

Tv 5 Este 19 50 sur
Codigo Postal: 111841

. r
Conmutador; 2891100 t \ : B T
www.hospitalsanblas.gov.co ’ HOSHITAL AN BLS H N

tnfo; Linea 195 \JHM\TL ESE
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Numero de formulario

14728172140

001472817214 0

(415)770 0) C

7212489984(802

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT)

6. DV | 12. Direcci6n seccional

14./Buzén electrénico

102 446 4365 2 Impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1024464365 20040701
— £, 1 1
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1/ 1 | Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Cti0s nombres
GOMEZ MANCIPE JOHANA
35. Razén social
36. Nombre comercial '37. Sigie
VNN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CR68C 23 31IN5AP 302
42. Correo electrénico johanagm.jo6@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfore 321200 3 2 7 5|45. Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codlige 49. Pechavinicio dctividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
s 6 10[]2010,10,01]] B N | | | |2 2 2 4]
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| | | | | 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
] ] e B

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

SI|:| NO

59. Anexos

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha |2020 -12-17/21: 46: 37 |

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:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

GOMEZ MANCIPE JOHANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 17-12-2020 10:42:54PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALG&L MAYOR

DE BOGOTA D.C. . .
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:17/01/2021
CONTRIBUYENTE C.C. 1024464365 JOHANA GOMEZ MANCIPE
C INFORMACION BASICA D
Direccion: KR 68 C 23 31 IN 5 AP 302 Teléfonos: 3212003275
Direccion electronica:  johanagm.j06@gmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
< PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario:. PREFERENCIAL ICA  Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 01/10/2010 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8610 - Actividades de hospitales y clinicas, con internacion
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
g J
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la
Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Fuente: RIT-SHD %’J‘ EEE
Version 2.02 co18/8129
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RESOLUCION No. 25-0927 ‘BhE“ZO‘I 2

10 DE FEBRERO DE 2012
"qu la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional”.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS (E)

En uso de la facultad concedida por los Decretos Nos. 3134 de diciembre 20 de 1956, 1875 de agosto 3
de 1994 modificado por Decreto 1352 de 2000, emanados del Ministerio de Salud, Resolucion 5258 de
! 2011 expedida por la Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

Que JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificado(a) con la cédula de ciudadania No.1024464365
DE BOGOTA D.C., ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como ENF ERMERA, de
acuerdo a TITULO que le otorgd LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA DE BOGOTA
D.C., segin ACTA DE GRADO 438 DE FECHA 18 DE FEBRERO DE 2010,

Que dicho TITULO se encuentra debidamente registrado AL FOLIO 30 LIBRO 3 REGISTRO
440 DIPLOMA 0119788 DE FECHA 11 DE MARZO DE 2010, otorgado por LA UNIVERSIDAD
NACIONAL DE COLOMBIA DE BOGOTA D.C.

Que al revisar los documentos presentado por JOHANA GOMEZ MANCIPE, se pudo observar
que la IPS CAPRECOM de GIRARDOT-CUNDINAMARCA realizd contratacién por medio de
tercero, cumpliendo efectivamente 7 MESES Y 20 DIAS en el tiempo comprendido DEL 21 DE
FEBRERO DE 2010 AL 12 DE OCT&JBRE DE 2011.

Que con el fin de no causar un perjuicio al profesional y de conformidad con lo establecido en
el articulo 13. Atencién y Resolucién de peticiones de la resolucién 0000274 del 9 de
diciembre de 2011, se le convalida al tiempo prestado del Servicio Social Obligatorio, como
la totalidad del tiempo requerido a JOHANA GOMEZ MANCIPE.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificado(a) con la cédula
de ciudadania No.1024464365 DE BOGOTA D.C., para ejercer la profesibn como
ENFERMERA, en el Territorio Nacional y tienes efectos de inscripcién en el Departamento de
Cundinamarca.

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

ARTICULO TERCERO,- Contrala presente Resolucion procede el Recurso de Reposicion, de
conformidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrativo.

Dadaen , D.C. 210 DE FEBREROY)E 2012

Proyecto: ED
10/2/2012 462712011

Bogou DC_Eehrerzm  ©% A 20T
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Sede Administrativa - Calle 26 # 51-53 Torre de Salud Piso 6 Bogota, D.C.
Tel. 091- 42604 12/04 13 Fax 426 18 82
www.cundinamarca.gov.co
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RESOLUCION No, 25-5063de 2014
{14 DE OCTUBRE DE 2014)
“Por la cual se otorga Licencia para Prestacién de Servicios de Salud Ocupacional a
JOHANA GOMEZ MANCIPE
LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
DE LA SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

En uso de la Delegacion conferida por ¢l Secretario de Salud de Cundinamarca mediante Resolucion 0030 del 04
de febrero de 2013, la Ley 1562 de 2012, y la Resolucién No. 04502 del 28 de diciembre de 2012, emanada del
Ministerio de Salud y Proteccién Social, y

CONSIDERANDO:

Que la Ley 1562 de 2012, en su articulo 23, asigné directamente la competencia para otorgar y
renovar las licencias para la prestacion de servicios de salud ocupacional a las entidades
departamentales y distritales de salud, en los siguientes términos: “Licencias en Salud Ocupacional. E|
Ministerio de Salud y Proteccién Social reglamentard en el término de seis (6) meses, confados a partir
de Ia vigencia de la presente ley, el procedimiento, requisitos para el otorgamiento y renovacion de
Licencias en salud ocupacional a las personas naturales y juridicas, que como minimo deben
comprender: requisitos, experiencia, campo de accién de acuerdo a su profesion, cobertura nacional y)
departamental, formacién académica, y vigencia de la licencia. La expedicién, renovacién, vigilancia
y control de las licencias de salud ocupacional estara a cargo de las entidades departamentales

y distritales de salud”.

Que el Ministerio de Salud y Proteccion Soclal, mediante Resolucién nidmero 004502 del 28 de
diciembre de 2012, expidié la reglamentacion del procedimiento y requisites para el otorgamiento y
renovacién de las licencias de salud ocupacional, y a su vez, el Secretario de Salud de Cundinamarca,
mediante Resolucion 0030 del 04 de febrero de 2013, delegd en el Director de Desarrollo de Servicios
de Salud, la competencia para la expedicidn en primera Instancia de los actos administrativos,
mediante los cuales se otorgue y renueve la licencia para la prestacidn de servicios de salud
ocupacional.

Que JOHANA GOMEZ MANCIPE identificado(a) con la cédula de ciudadania No:1.024.464.365 a
formulado solicitud escrita, para obtener licencia de prestacién de servicios en Salud Ocupacional,
para lo cual ha acompanado los documentos de que trata el articulo segundo de la Resolucion 04502
del 28 de diciembre de 2012, emanada del Ministerio de Salud y Proteccion Soclal.

La Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud, considera procedente otorgar la respectiva licencia
para la prestacion de servicios en Salud Ocupacional.

En mérito de lo expuesto,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Otorgar licencia para prestar servicios en Salud Ocupacional JOHANA
GOMEZ MANCIPE identificado(a) con la cédula de cludadania No:1.024.464.365 quien de acuerdo
al perfil como: ENFERMERA DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA Y ESPECIALISTA
EN SALUD OCUPACIONAL DE LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE GOLOMBIA  en las areas de:

-ENFERMERA EN SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO

-INVESTIGACION EN AREA TECNICA

-INVESTIGACION DEL ACCIDENTE DE TRABAJO, DE ACUERDO A SU COMPETENCIA Y
FORMACION ACADEMICA. ‘A/?/

Secrelaria de salud Sede Administrativa — Calle 26 51-53
Torre do Salud Piso 4,5 y 6 Bogold, D.C.
Tel, 091- 7491738 /40
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RESOLUCION No. 25-5053de 2014
(14 DE OCTUBRE DE 2014)
“Por la cual se otorga Licencia para Prestacion de Servicios de Salud Ocupacional a
JOHANA GOMEZ MANCIPE

-EDUCACION

-CAPACITACION

-DISENO, ADMINISTRACION Y EJECUCION DEL SISTEMA DE GESTION DE LA SEGURIDAD
SALUD EN EL TRABAJO.

PARAGRAFO: La licencia de que trata el presente articulo tiene el carécter de personal e
intransferible y validez en todo el territorio nacional, acorde con el inciso primero del articulo 6° de la
Resolucion 004502 del 28 de diclembre de 2012,

ARTICULO SEGUNDO: La licencia para prestar servicios en Salud Ocupacional, que se oforga
mediante la presente Resolucién se concede por el término diez (10) afios y podré ser renovada por
término igual, siempre y cuando cumplan con los requisitos estipulados en la normatividad vigente al
momento de la renovacion.

ARTICULO TERCERO: Toda la prestacion de servicios de salud ocupacional que el titular de esta
licencia preste a Instituciones Publicas o Privadas deberd estar acompanada de una (1) copia de la
presente Resolucién que acredita el otorgamiento de su respectiva licencia.

ARTICULO CUARTO: El titular de la licencia, debera cumplir en el ejercicio de sus actividades con las
normas legales, técnicas, éticas y de control de garantia de calidad para la prestacion de servicios de
salud ocupacional que para tal fin expida la autoridad competente,

ARTICULO QUINTO: La Secretaria de Salud de Cundinamarca, en cabeza de la Direccién de
Inspeccion, Vigilancia y Control, vigilard y controlard el cumplimiento de las disposiciones contenidas
en la Resolucién 004502 del 28 de diciembre de 2012, e impondra las sanciones que acarreen su
incumplimiento, sin detrimento de las demdés sanciones que pueden derivarse de la transgresion a las
normas legales vigentes.

ARTICULO SEXTO: Contra la presente Resolucién proceden los recursos de reposicién ante la
Direccién de Desarrollo de Serviclos y el subsidio apelacion ante el Secretario de Salud de
Cundinamarca, en los términos y condiciones del articulo 13 de la Resolucion 004502 del 28 de
diciembre de 2012, en concordancia con el articulo 76 y siguientes del Cédigo de Procedimiento
Administrativo y de lo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota a los 14 dfas del mes de Octubre de 2014

[JOE

LILIANA SOFIA CEPEDA AMARIS
Directora de Desarrollo de Servicios de Salud

Elaboré. Nohora Herrera { Octubre de 2014
Hevisd. Martha Beltean/ Octubre de 2014

Secretaria de salud Sede Administrativa — Calle 26 51-53
Torre de Salud Piso 4,6 y 6 Bogotd, D.C.
Tel. 091- 7491738 / 40




Resultado General -2021-01-21—-3:19:03 PM

Tipo IdentificaciénNro. identificacion Primer Nombre Segundo NombrePrimer ApellidoSegundo ApellidoEstado ldentificacion:Detalles

CC 1024464365 JOHANA GOMEZ MANCIPE Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas las bases de datos del Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud se constatd que el (la) seior(a) JOHANA GOMEZ MANCIPE identificado(a) con CC 1024464365 registra La siguiente
informacion:

2021-01-21--3:19:03 PM

Informacion Académica

Origen Fecha inicio
Tipo =L Profesion u ejercer Acto _
Programa 0b11iemr:::c|'nn Ocupacion Acto Administrativo ERtiad Repodaora
Administrativo
UNV Lacal Enformeria 2012-03-02 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA
-ANEC
UNV Local Enfermeria 2012-02-10 927 DTS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social.
El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que
acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional,
expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico

MNacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

Atencion telefonica a través del Centro de Contacto:



—— TRIBUNAL NACIONAL ETICO DE ENFERMERIA
D NIT: 830040508-1

e Ley 911 de 2004:

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

5

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera JOHANA GOMEZ MANCIPE identificada con la cédula de
ciudadania numero 1.024.464.365, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

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

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los veintitrés (23) dias del mes de septiembre del
afio dos mil veinte (2020).

Cordialmente,

AL .
EUSENIX SANTAMARIA MUNOZ
bogada Secretaria

Carrera 13A N° 106A — 28. Oficina 202, Edifico Rodal 4, Bogota D. C.
Teléfono (57-1) 629 6659 — Celular: 32208184669/ Celular y Whatsapp: 3208140060
www.trienfer.org.co trienfer @outlook.com
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LaBoratofic'Clinico FECHA INGRESO: 20-01-2020 HORA: 09:10am
FECHA IMPRESION: 23-01-2020 HORA: 01:38pm
DRA. ANA DEL CARMEN ZUNIGA CUADRO
REG. HABILITACION: 110012556103
N° de Orden 16529 No. Interno 1 6529
Paciente : JOHANA GOMEZ MANCIPE Edad 133 ANOS
Documento Id.  : 1024464365 Teléfono o Cel.  : 3137630553
Empresa : LAB. CLINICO ANA ZUNIGA CUADRO E-Mail = teeeeeeeeeeees
Sede : OLAYA N° Autorizacion  : 11024464365
Examen Resultado Unidades Valor Referencia
INMUNOLOGIA ESPECIAL
HORMONAS
847.9
HEPATITIS B AC HBS — ANTI HBS : ul/L 0 -0

CONCENTRACION DE AC ANTI-HBS DESPUES DEL CICLO
DE INMUNIZACION, Y TIEMPOS ACONSEJADOS PARA LA
INOCULACION DE REFUERZO

INFERIOR A 10 UI/L : INMEDIATAMENTE
10-100 UI/L: . Después de 3-6 Meses

100-1.000 UI/I : Después de 1 Afo
1.000-10.000 UI/L : Después de 7 Anos

SE SUGIERE CORRELACIONAR CON HISTORIA CLINICA

Direccién Operativa de Laboratorio

Dra. ANA ZUNIGA CUADRO

C.C 45689156

El Paciente se obliga a entregar estos resultados a su médico tratante y este debe verificar que los anteriores fueron la totalidad de los
exdmenes solicitados por él y cubiertos por el plan de beneficios al que se encuentra afiliado el paciente.

CARRERA 20 No. 27 - 06 SUR PISO 2 Bogotd
No TELEFONO 6967246-3102526363
BIOLAB@GMAIL.COM - YACUNACIONMUNDOSALUD@GMAIL.COM
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Nit. 900.148264-9 Codigo del Presudor S, D S 110011738901

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA' PARTICULAR . o ' - - FECH;AZZ‘I;)1/2021 09:22 18

' PREOCUPACIONAL O INGRESO [v/| POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO [

NOMBRE Y APELLIDO: JOHANA GOMEZ MANCIPE C.C 1024464365

FEAD‘M Afios SEXOF CARGOA DESEMPEﬂAR ENFERMERA JEFE

f EXAMENES]’RACTICADOS e dy Ui = e o B e A EoineRe i
f \E,valuacn‘).n médico ocupacional v Examenes de laboratorio sI[] NO ¥
: 'Slometja 0 Glic [ Col [ | Trgli [} Otros [
: Optémetna O ¢Cudles?
| Audiometria O
 Espirometria O Enfasis Osteomuscular ||
1 Otros O ‘

EXAMENES COMPLEMENTARIOS B e

El suscrito médico hace constar que el (1a) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
CONCEPTO

LABORAR SIN RESTl;lCCION PARA EL CARGO 1{4
| LABORAR CON RESTRICCION PARA EL CARGO

Sl NO  NA B —

; | RESTRICCION PARA TRABAJO EN ALTURAS 0) 0 <) ;
| RESTRICCION PARA TRABAJO EN ESPACIOS CONFINADOS 0O 0O v
TEES_TRfccENES'_“ Spee Wy 3 =~

1v NINGUNA |
;

|

. e e

" RECOMENDACIONES

CONTROL MEDICO RUTINA EPS / NUTRICION

REALIZAR PAUSAS ACTIVAS/ USO DE LOS EPP FRENTE A LA PANDEMIA DE COVID-19 SELECCIONADOS EN FUNCION DEL PELIGRO
PARA EL TRABAJADOR.

OBSERVACIONES: NO MANIFIESTA SIGNOS Y SINTOMAS RELACIONADOS CON EL SINDROME RESPIRATORIO AGUDO SEVERO
(SRAS - COV 2), NO PRESENTA MORBILIDADES PREEXISTENTES IDENTIFICADAS COMO FACTORES DE RIESGO PARA COVID 19
SEGUN CIRCULAR 030 DEL 8 DE MAYO DEL 2020

SE SUGIERE AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - www.clinisurips.com
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Jeupacional

Nit. 800.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738301

CERTIFICADO LABORAL

EMPRESA: PAR
SA: TICULAR FECHA 22/01/2021 09:22:16

{ PREOCUPACIONAL O INGRESO V) POS-OCUPACIONAL O EGRESO O PERIODICO |
NOM 5
f BRE Y APELLIDO: JOHANA GOMEZ MANCIPE C.C 1024464365

|EDAD 34 Afios SEXOF CARGOA DESEMPENAR ENFERMERA JEFE

| EXAMENES DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral  SI (] NO [] ;Cual?

—

Bha \

Trm
%_h‘

B —

Lhu ‘iﬂ il Qe

Co

Yoxira Mosquers (.

.+ 239-2301-Bogota, DG

Calle27.Surhg 19- 07 PBX.. 274
E-mail: clinisurips1@g

CALLE 27 SUR No 19-07 PBX. 2784705 FAX.:2392301 Fax
E-mail: clinisurips@hotmail com - http.//www clinisurips.com

.clinisurips.com

{ ESPECIALISTA



La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

|

| CERTIFICA A

| JOHANA GOMEZ MANCIPE
C.C. 1024464365

Comro asistente a la capacitacidn en |

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

’.
1
f
I
: Con una intensided horaria de 20 horas {
] El presente se expide a los Cuatro (4) dias del mes de diciembre de 2018 |
i

— olanda R Valdds Mﬁni’:a Adrana Fdrez Banllla

Gereite Diractor Operativa — ~alents Humana
Subred Integrada de Servidios de Salud Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.5.E. Centro Oriente E.S.2.

p’)GOTA i
MEJOR

i PARA TOOOS

.......




szor OZAVYW (.ome.S
G0 PMUSERPSNITVE MM 1AM NI I
T TAN@P IS ETIPOWE 2
GHLYGETTTE-OF£3TI505 -bL0TI0F @) B
WRAINID ADANNAM 00E YNIDIHO € OSId AVS GH-VEE # 4 3£ VAIAAYD NO0I32Ad

PRLEN E o

E-60LERSOLLL'LIN

/ saumaeyaeden op se%aq

QIvs ﬂmnwm_._m_

:a_umu:um_muotﬂm_c__z_mumﬂommvmnoﬁS.ﬁumo_wumo:-,cmzmo_:moummmpmm;oiwv_o.._uo:ucem:u%mtEoc
PepISU31Ul BuN U0 (STIV) OGVZNVAY TVLIA ILHOJ@S :

8691 NOIDVIIINEA 3d O91A0D




ETOT QZAVYW YIONADIA
00 PMESYRPSNICVIE MWM 1RIM NOIDI324Id
ER e O i o
SHLFSETTTE-0F£819505E -kLoT20+ &Y T
WAINID ADINNI 00E WNIZIHO € OSId 2ANS SF-VEE # 4 3£ VAIAAYD NOI0IIAI

VNG VRIVN VM1
£-60LEYSOLLL LN oUl T&%ﬂ@ﬂ eyl q

as_ﬁam%u a__ Bluiapedy ?

20 19p Sojualwiianbay soj ua opeseq ‘sesoy (Of) eIuaiend

[EUCIDBN UQIDEINPT 3P OLRISIUIA |3P STOZ 9P SZ0T 032 I
O )0SINJ |9 31uaweri0loe)siies opelajdwod A opiisise e

L691 NOIDVOLIMAA 3d O91d0D




et e o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
!. Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1.024.464.365 Seguros Bolivar
Numero de Documento ARL
Johana Gomez Mancipe
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
30/06/1986 Bogota Cra 68C #23-31 Int 5 Apt 302 No tengo
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sanitas Porvenir
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Enfermera Profesional

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
johanagm.j06@gmail.com 3212003275
Correo Electronico Celular

Tohrrmdomez [aeipe.

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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Centro Oriente 5.8,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAR
ESTRATEGICO - GESTIONDF CALIDAD Y YOZ DEL LSLARIO
FORMATO PARA FL CONDC IMIENTODEL CLIENTF O CONTRAPARTE - PERSONA NATL RAL

e —]
e ————

COMGO FTLAFTa11

]

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

FECHA: PA-O\- 2| [cian:

[ Bogota

-[DI'I"J\RT AMENTO:

Duninguido Clhieme: Con el diligenciamuento de este formulddo nos permutrd adelantar el Proceso de Conocimento del Chente, de conformudad con el humeral 3 122
E“‘:‘“‘ No 009 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso cs de caracter obligatono para la Subred Intcgrada de Servicios de Salud
ESE, como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma paric de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admunistracion

del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo I

VERSION 0)
FECHA: 2018111

[Condi ramarcs |

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

N,

) 1. de la Curcular

entro Onenls

I

CONTRATISTA

PROVEEDOR @Iukntn_\n D I‘"“

D | SERVIDOR FUBLICO D

o]

o O

SE————

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Gomer Mancipe Tonana ot ]
x > C1ON
Y _ No LUGAR EXPEDICION FECHIA EXPEDI
E IDENTIFICACION(Marcar coa X} IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA) |
: ; - = .\ ;
« @ [0k OFr O [oz4464365  |Boactd [ Boqota  |Gndumamardd 01-03 -7094
PASAPORTL oo O] e ES REVIDENTE EN COLOMBIA? I NO O
FECTA e ,
NACIMIENTO i d"tﬁ;‘k_'“c""t‘“" PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
DD-MM-AAAA: (Ciudad/Municipio/Departamento)
1 i - -
20-0b-|986 |Boaotd [Boqotd | Cundi na marta (olombia Colombiana
J ¥ v : z PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marear Con X) A CARGD HIOS FLJO/ CELULAR
SOLTERO(A) m |c.\s,\00|,\1 O |I.)I.\ orciavon [ |L\I0\ usee () |\’1L pow [J o (o YA 2003235
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) "‘g:lh(?""‘)“’
PRIMARLA (O  [sacmLer O [recvico O reczoroco )
- o Enfermern
UNIVERSITARIO D POSTGRADO @ MAGISTER O OTRO O
. i ‘ - . e TFLFFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: Mo i
LrabdR 2331\ S bp 302 | Poqetnt Condina marca Colowtbia s
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: ¥ PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA({Marca con X)
- = i T e g
iohanaam. l%@'?) maul. Cowm pROPIA (] [FaMiLIAR (] [ARRENDADA ]
DIRECCION FSTARLECIMIENTO DE GTUBAT: SEPARTAENTO: — T
COMERCIO (Si ticne)
s ————— —
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
[P — _I—,--—-# : -.———'—_--- . e ——

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X}

NUMERO IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Cludad/Municipio/Departamento)

FECHA EXPEDICION
(DD-MM-A A

C.C. D C‘E.D

RC. D NP D

PR

PASAPORTEC D

OTRO D CUAL:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI D NO

NACIONALIDAD:

O

1. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ASALARIADO D

PENSIONADO

CONTRATISTA D

O

g

IE.‘\‘.I UIMANTE

O

SOCI0

PROFESIONAL INDEPENDIENTE @

HOGAR

O

COMERCIANTE D

EMPLEADO SOCIO D

EMPLEADO PUBLICO

OTRA: CUAL:

O

INFORMACION
TRIBUTARIA
RESPONSABLE:

DECLARA RENTA

, . D N TODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
i ! Y (DIGITAR CODIGU)
ica s (3 | mociet: | @\ O | secusou

GRANCONTRIBLYENIE

O~ @

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR

s1
A0

FUNCION ARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSUS PLBLICOS

NOVIRRE EMPRESA O NEGOCIO DONDFE. [ ABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

lem

" @

o O

e San Blas - Subred Contro Upente

9004590517

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERND D

D SERVICION D

COMERCIAL

@ ENERGLA D

SALLD

ALIMENTOS D




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

L3
PFORYACIONEY C] lll\ ANCIERA

O

I\II DICAMENTOS

@]

AGROFECUARIA D [mn STRIAL D

TECNOLOGIA D ]urla

O

DIRECION DE Ly Eyiemesy

TELEFONO FLOCELLULAR

CIVDAD MLNICIPIO

DEPARTAMENTO

s

-

ml‘\-ﬁ}&d

28100

Coadinamarca

CARGO ACTUAL

| Enfermern

FECHA NTSCULACTON (DD-MM-AAAA)

— lGlovbia |

0z ol-¢eld

O
—
— 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOC10

NUMERG DE CODIGO ACTIVIDAD FECHA

EMPLEADOS VESTAS ANUALES i DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
f— ECONOMICA PRINCIPAL s o e 0 . (DD-NIM-AAAA) il

: kerwaadys s wesph TATES T .

—— 40'000 000 3610 i e sples g e proron | ——
———
P o 5, INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
| INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
m‘i B wo oo GASTOS T AMILIARES 600 o000 AGRROS ) SALDO HIFOTFCA (»]
HoNoR s TARIFT A5 DF
) o) AN V000 000  [rvrrsionts 0 oo 250 000
"V“'E"‘D"-‘ 0 CUOTA VEIICLLO O VEHICLLOS 23'000.00 0 [prioavimcuics @)
[FRMISIONES [0} CLOTA VIVIENDA [¢) PROPIEDADES o) eLpas Trrcrros | '230.0C O
_Tmm 205 U OTROS EGRESOS® W 0 OL‘) OTROS ACTIVOS® J (O TRUS PASIVUIS® O
l[_{:\_lfkl.s(l\‘ 3‘0 00.000 TOTAL LGRESOS 2" ;{)OOOO TonaLactivos [231008 OO0 [1eTaLraavos 6 ‘580 000

e

DESCRIFCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRFSOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DFSCRIPCION OTROS PASIVOS

—

Gustss Ndiconales

i ———

( No debe ser Familiar ai vivir cos el Clieate o C

6. REFERENCIAS PERSONALES
¥ debe ser locall

bile ¢a Horarie Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

L Marhwez

0"6‘50»

Ffamoisco

TIPO RELACION

TELEFONO FUO Y O

DIRECCION CILDADDEPARTAMENTOPAIS EXTENSIONCELULAR
| Barrio ferdomo Boaota- Cundnamarce-(o lonbra Kmiae§ 3148326 24|
7 )|
o
7. REFERENCIA FINANCIERA
S
NOMBRE ENTIDAD TIPU DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOMNO
LBV A Coentn de Nrorroj Azordss | Monleride o Mzozood
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: si D NO m {Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
g et — o "--—_.______‘_
______._.-——-""" — — p———— —_—
IMPORTACION D |:wronucms D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL: =
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SUBRE LOS |0 b oo DECIA FUBLICIDAD ERERBED D i BASE DE D _—
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE CORK : D ENTIDAD D i d ¥ D DATOS EVENTOS D
N REFERENCIADO D REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLANMADA PORTALES
OTRA D CUAL: _— CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA D EMPLED Q

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando ¢n nombre propio. de mancra voluntaria y dando ceneza d
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefial
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y da las Leyes 526 de 1999, 1121 de 200

6y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

¢ que todo lo aqui cansignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
ado al respecto en la Circular

profesion, negocio, elc.):

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

[ Predacdba de Sef./ﬂ:l\;; WMo Onfermera  Propesionsd

)




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO) { SARLAFT )

m:h:‘;,;.ﬂ“: 1;..“ ienen de ninguna actis dad i e contemplada en el Codigo Penal Colombuan (| fll‘-._';—;:lf 2000 o -(-\_-_L_n-:'l‘ et que h-ﬂt e complemente o modifique)

N NO adiniin i (s eneguei iecuros en ml pomibie prosenientes de activ wades illcitas contenypladas en el Odiges Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cuslquier norma que 14
adicione, complementy o nwditique k. melectuans wansavelones destinadas 8 tales nctividades @ en favor de personas relacionadas con las mismas

& Ast mismo devlar que s recursos gue reciba de pate de e SUDRED INTE GRADA DESERVICIOS 11 SALUD CENTRO ORIFENTE ESE se destimaran o sctividades heitas

& Informant mmediatamente coalguict clicunstancia que wiodifique la presente dec laracion, una ver tenga conocimiento de s misma

& Cuando a ello hava Tugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE » dar imcio @ la biquidacion del (los) Contrato (4) que me vincule
() con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el ¢aso de infraceaim de cualquiers de los numerales smteriores o en ¢l eventusl caso de que por
aplicacidn de nomas sancionadis con posteriondad a la finna de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tamo o ls SUBRED INTFEGRADA DF
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTLU ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de 13
vwolacion del misnw

7. Me comprometo y oblige s actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Cenificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ltimos meses o copia del cenificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si cs
doclarante.

Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los iimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia dc Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o cenificacion firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si os declarante Nota: Si presenta estados financicros o centificacion de contador, debe ancxar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Publica
Socios Empresas: Cenificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los altimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

1. Original Centificade de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ulumo penodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, centificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar abilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente sopontados.( Ammendamientos, venta aclives, herencias, legados, donaciones, elc.)

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS ¥ LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instruccioncs impantidas por la Superintendencia
Nacional de Salud y los estindares internacionales para la Prevencidn y el Control de! Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

2, Que conforme a los dispucsto en ¢l litcral b) del anticulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que s¢ encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los dates personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos también serin tratados para fines comerciales, razon por la cual procede a emitir la siguiente;

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A. Que para cfectos de acceder a la contratacién y/o prestacion de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nucstros datos para todos los fincs precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: 1) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publice, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y anilisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Sepgundad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del seetor salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes v
usuarios y oferias comerciales de venla de servicios de salud y otros scrvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion ¢n los Estados Unidoes al Intermal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direeeion de Impuestos y
Aduamas Nacionales de Colombia - DIAN cn los témminos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas gue lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acucrdos intcmacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavadoe de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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A USUARIOS DU L ﬁmn ACION Que los datos :mm-llulllrn podran ser compartidos, tansmitidos, entregados. tram feridos o divulgados pars ls finaldades mencionadas 8 3) Las
personas juridicas que teaen la calidad de nsociadas o vinculadas o la LSE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud b) Los operadores necesarion para el cumplimento de derechos ¥
obligaciones dertvados de lus contratos celebrados con o | SI y'o las Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, tales como call center, imvestigadores, compadias de asisiencia medica,
abugadus INEMOS § Sxlens, e olros ©) Los cligntes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y bguidacsin de contratos de compra-venta de
bieres ¥ servicios ) Las personas con las cunles la ESEy o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adclantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y'o
reaseguns. ¢ A la VLAY, Fasecolda, va cualguicr otra persona juridica legalmente autorizada pars la administracion de bascs de datos para efectos de la prevencidm y control de fraudes la
selecvion de resgos y control de requisitos para acceder al Sistema Gieneral de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios 1écnicos y estadisticos

4 TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es hecesario realizar transferenc as imemnacionales de mrs datos
para cumplic con las linalidades del tratamuento

& DATOS SENSIBLES Que son facultatnas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en
especial, los relativos de la salud y los dalos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulanio de conocimuento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el
capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de niflas, mfios y adolescentes En consccuencia, no
hemos sido obligados a responderlas

3. 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 cspecial. ¢l
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: Quc los responsables del tratamicnto de la informacion son la Subred Integrada de Seracios de
Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. cuyos datos de contaclo se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados dcl
Tratamicnto de los datos que s¢ compartan, transficran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de le previsto en el literal €) del numeral 3 antcrior, scrn - a) La Subred Integrada de
Semvicios de Salud Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, teléfone 344 44 8 e-mail
sarlaff@subredcentrooriente.gov.co) y cualyuier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencian y control del fraude.

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autonzado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢
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 informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"™.

11. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCLA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Johanalé nexr 'fﬂ%hcjpe

Firma Cliente / Representante Legal

12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: I l 2. Ciudad | 1. Fecha y Hora: L 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

ista: 4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: R

5. Observaciones: 5. Observaciones:

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

J: Kitmay Gldula Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso

Subred Responsable Subred




POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Total de puntos (7]

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

Direccion de correc electronics ®

RGO OGN

Documento de Identidad *

1024464365

Nombres y apellidos *

Johana Gomez Mancipe

Mumero de contacto ~

3212003275



e

@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2021

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esta(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1024464365

NOMBRESY APELLIDOS Gomez Mancipe,Johana

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 07/01/2017

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gomez Mancipe,Johana, alos 21 dias del mes de enero del afio 2021.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacién de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

m 6szler1Tf>

Banny Y eritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



porvenir

sélo 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:
JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.024.464.365, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 21 de Enero del 2021.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

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

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




SEGUROS Ui
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 segln 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 continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION L AL LR TRABAJO S SE COBERTURA RETIRO COTIZANTE ESTADO
IND CONTRATO
St PRESTACION DE
cc 1024464365  JOHANA GOMEZ MANCIPE BLAS-ASISTENCIA 3 2.436%  01/12/2017 SERVICIOS ACTIVO
L MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 15 de Enero del afio 2021.

Firma Representante Legal

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA

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

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:02:14
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 159101517

Bogota DC, 21 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) JOHANA GOMEZ MANCIPE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024464365:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 21 de
enero de 2021, alas 16:05:25, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1024464365
Cédigo de Verificacion 1024464365210121160525

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4159341

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2021 - 16:07 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior@d JOHANA GOMEZ MANCIPE, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL VEINTICUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS SESENTA Y
CINCO de BOGOTA, D.C.

1024464365

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_2Y2T3_0616
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:30:33 horas del 21/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024464365
Apellidos y Nombres: GOMEZ MANCIPE JOHANA

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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio
colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Direccion: Calle 18A # 69F—45
Zona Industrial, barrio
Montevideo. Bogota D.C.
Atencién administrativa: lunes a

i
.l I W .
» i = : :
| 14 .
l J 4 sone viernes 7:00 am a 1:00 pm'y
TEL mmpenl®
v i oGS e -

2:00 pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000 910 112
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

o

Ministerio de l 5) Ini W Gobierno en

Presidencia )
Bobiepno en livea

de la Republlca Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA

Creando Oportunidades

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente JOHANA GOMEZ MANCIPE, identificado(a) con cédula ciudadania
nimero 1.024.464.365 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la
CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 272079435 aperturada el 03 de agosto de 2016
, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacion se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 21 dias

del mes de enero del afio 2021.

Para tramites de nédmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0272079435
Cuenta de 16 digitos: 02720002000794 35
Cuenta de 20 digitos: 001302720002000794 35

Firma autogréfica

3%7

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.
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