ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicilos de Balud Cantro Oriente

E.8E

HOJA DE VIDA

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

Eideap.

Uttima Actualizacién: 21-ene-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceQras QO No. 1030579404 F® M Q| coL® extransero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

DA |17 ] Mes [SEP | afio [1es0 ]

CRA 78 G BIS #43 -78 SUR

FECHA

PAIS Colombla
DEPTO Valle del Cauca
CIUDAD El Dovio

PAIS

CIUDAD Bogotsd D.C.

Colombla DEPTO BogotaD.C.

TELEFONO 4547464

EMAIL edith.179@live.com.mx

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 80 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico l
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1 ]20 |3 |4 |5'. 6°. | 7'.] 8. , 9°.| 10 l;( MES | JULIO | ANO|2007 |
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO

INSTITUCION DE FORMACION

ARO TERMINACION ~ HORAS

654275
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ENTIDAD RECEFTORA 1

FORMATO UNICO Subred Integrada do Servicios de Salud Coniro Omﬂ
E.S.E.

HOJA DE VIDA
Persona Natural Qeom

Ultima Actualizacién: 21-ene-2021

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1996)

-

OOMINIO 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

X X X

inglés

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

l EMPLEO O CONTRATO B |
PUBLICA | PRIVADA PAIS
X Colombla

EMPRESA O ENTIDAD
SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoa D.C, Bogola D.C. subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
282828 pia [15 | mes [&_] ako [207___J|om [ mes [J aso E_—J
DIRECCION

DEPENDENCIA
UNIDAD CUIDADO INTERMEDIO ADULTO

CARGO O CONTRATO
_ AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

CARRERA 15 1- 58 SUR

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION . Al
AROS _MESES
Privada 0 0
; Publica 3 5
Total 3 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

NTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE I __ NO % ME ENCUE
MPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, E
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/05).
Pagina2de 3
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ENTIDAD RECEPTORA W

FORMATO U N |CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente

HOJA DE VIDA = —

Persona Natural
(Leyes 190 de 1993, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 21-ene-2021

Clcad y fecha del disgencamiento

&ﬂo\c}-a,zluﬂwm NITo QO.\QS'

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Cudady fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

654275 Pégina 3 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Onienta E 8 E

Subrad Inlegrada de Sarvicios da Salud

(LEY 190 DE 1995) Ulima Actualizacion: 17-ena-2021

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural @I‘ eO Qﬂ)

—

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS :

YO, EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T. O No. 1030579404 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municlpio Bogota D.C.
Direccion CRA 78 G BIS #43 -78 SUR Teléfonos 3212671076 4547464
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
_NOMBRES Y APELLIDOS = | DOCUMENTO DE IDENTIDAD . PARENTESCO
MARIA MARGARITA CARRILLO MOLINA 41891205 Madre
LUIS ARTURO ROJAS VILLADA 94190401 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" afo gravable fueron:

CONCEPTO I | M . VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 19.500.000,00
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 $ 19.500.000,00

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

NUMERODELA' | .~ SALDODELA
ENTIDAD FINANCIERA u,CUENTA | .. CUENTA = s E:DE hACUENTA . CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 008400773324 20 DEJULIO $ 5.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DEBIEN & ‘ ST VALOR L i
$ 0,00

" ENTIDAD O PERSONA

Péagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO ENTIOAD ReFFTER

Subred Integrada de Servicics de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural @90 gﬂl

(LEY 190 DE 1995)

El futuro
6s da todos

Ulima Actuatizacidn 17-ene-2021

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

 ENTIDADOINSTITUCION =~ .| CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asoclaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad: SI O NOQ®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO cEQ 1.0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES -~ |\ FORMA DE PARTICIPACION

Noliana 2xyas BOGOTA D.C. 17-ene-2021
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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(] rorne AR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E cémcoo: AP-TH-FT-089
—— " APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO ;’ggf{w‘mi 00403
Com Crese £SE FORMATO CERTIFICACION DENO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD y

Seriores
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 administracion publica.

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

advertiré inmediatamente a la entidad.

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

Para constancia se firma en Bogotdalos 2% de ©1  de 2024

Cordialmente,

Gddn Yoliana fops Carvillo
CC. /030 404 .

Paginaldel
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]

' Serera 20 CcODIGO: AP-TH-FT-088
Scbe gt e Sevces St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E VERSION: 02
APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 201907-03

Centro Oriente ES.E. FORMATO COMPROMISODE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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

v Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcién
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar

el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

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

v’ Conocer el Manual Cédigo de Integridad y Buen Gobiemo 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 Codigo de Integridad y Buen Gobiemno, a cooperar '
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Pyomoucr los valoved § Pyinapios delo enhdad.

TForlaleandg ! Hd}gq\o W1 oo m\CcJuLonoL? 3%

la alaaon Howameda 4 habagay porg promoue lo toldod o akyoon.
— J

cdvih Voltana 20&06 Covvillo

Nombre: __ l
Documento; 1030 539 noq - de GOC&O*O
Cargo: poxtllay . Enfevmena -
Fecha: 22 | o4 1202A1.

Paginaldel -
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La Republica de Colombia y en sunombre la
FEE
ESTUDIO EMPRESARIAL

Kducacion para el Trabajo v Desarrollo Humano

Acnerdos Noo 1323 de 21,05/2000 de -t Comision Interseetorinl Paea el Tilento Tinnano en Sabd
Resoluvion No, 130126 de 17/122009 Seevetaria de Bduaeacion. Sede: Cra. 1 No, 33482

Resolueion No. 02-0001 de 07012010 Seeretavin de Bduencion. Sede: Avenida Caraeas No, -[5-22
Otorga Certiticado de Aptitud Qeupacional por Competencias

a:

Evith Puliana 3&01’&5’ Carrillo

Jennilicado(a) con €.€. 0 TI, No. _1030579404  &xpediva en _ Mogota D.E.

Quien cursé y aprobd el programa

Téenieo Tiaboral Auxiliar en Enfermeria

Con una duracidén de 1600 horas

Registro Interno Acta No. 040 Libro No. 3

Dado en Bogotd, D. C., a los 13 dias del mes de Diciembre de 2014

‘l.r"'al_l( A d.’., %o A',i:ﬂ'nlll /

R R

(landin Rossann Prada Linyton Dora I, Garegn (llm[;,_‘:,“. pr
Direetor (i) ; Seerelariy

Crannad hy,

ru,mQ,,,,““m_



La g‘rpﬁhlira de Colombia

U et su pambre [a

dnstiturion & Tducatiba

" Belizario Iﬁena JHifieirn "

Sede Cajamarca
Roldanillo - Valle del Cancn

Reconocida oficialmente por la Secretaria de l:bucur@_\n Hepartmuental segiin
Resalucion No. 1967 del 6 de se tu’mﬁrc de z002,
P

-

(onfiere a /- L

awsiflo

et -
ﬁ]hcnhflmhu(u) con T{ ) u.,9¢09/754451 z.xpx:blba en %{W 1, . - SN
) "j_:l '(ﬂt'tulu/he ; P

Cﬁm‘[‘pﬂer cadfmico
YHor haber ulcunzahn 8 aprnhahn los’ Ingrnss hc farmacion inlegral

correspondientesial ?‘Ttﬁel be zﬁhnracmn.gﬂﬂehm j.\tabcnucu de srenerdo al
3§rngectn Zﬁhuw )hn cJnssttiun:u:uml - PE.IL

ROLDANILLO .
Rectory, Secreturiu,

{

p A j j

Z‘ A i' / 1 |
Y*’ ........... A _f:{-;m'?. j-jfvx_f_i.(zl.on
Norhein Joabel Tofez Eupulu Nichn Tolls Garers”

Tste Diploma no requiere de registra en Secretarin de Tducacion
(Becreto Nacionnl Na. 921 de 1994)

g\nulahn et el contral interno del plantel en el

Tiibro Na. o Holio No. 088 Biploma Na. ()’jm'( L,
Dado en Roldanillo, u. LY e .':J'.".U .,.“.(.' ........... del afin, !
’ raEAO LTINS

Crannad ke
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— 3 L
Frrrrrn INSTITUCION EDUCATIVA “/‘maem.apfﬂ
m “BELISARIO PENA PINEIRO” =

SEDE CAIAMAINCA F ’ J

ROLDANILLO - VALLL DT CALCA P

Enla ciudad de Roldanillo alos 21 dias del mes de julio de 2007, se reunieron con el in de formabizar L |
graduacion de los estudiantes de dltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectona de la
INSTITUCION EDUCATIVA “BELISARIO PENA PINEIRO” - Sede CAJAMARCA, Institucion aprobada
hasta Nuevo Acto Administrativo en el nivel de Educacién Media ACADEMICA y reconocida oficialmente
por la Secretaria de Educacion Departamental para otorgar el titulo de Bachiller en la Modahdad

ACADEMICA, segiin Resolucion No. 1967 del 06 de septiembre de 2002,

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los

estudios correspondientes al nivel de Educacidn Media ACADEMICA, llenando los requisitos del

respectivo Proyecto Educativo Institucional, se procedié a otorgar el TITULO DE:

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos apellidos, nombres y nimero de documento de identidad se relacionan a

continuacion:

ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA
T.1. 900917-54451 DE ZARZAL

ada del Acta General de Graduacion No. 123 de fechajulio 21 de 2007, que constadle 17
| nombre de BETANCOURT RESTRLPO JOFHNAIAN

Es fiel copia tom

estudiantes  graduandos, que inicia con ¢

ALEJANDRO y cierra con el nombre de SUAREZ BURGOS WILLIAM FERNANDO.
{

Firmada y sellada por Mg. NORKZIA ISABEL tOPEZ ZAPATA (Rectora) y Sra. ALICIA RUIZ GARCIA

(Secretaria).

Dada en Roldanillo, el 21 de juliode 2007.

W»éwwwf @(2*“« Tatea

Secretana, ‘w.)LMmJ Ruiz Coareia

keuura Mg Norkzia |Sdg€ I Lépez Zapata

CC Na 40011497 DE TUNJA (Bojacd) C.C No 29770 211 DE ROLDANIIO

9
LR

CrannaAd s, r‘f)mQr\or\nn
*
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s T B ESTUDIO EMPRESARTAL
EDLCACION PARA CL TRAGAJO ¥ DCOARROLLO HUMANDO
Acuerdv No. 153 de 21/05/2009 de {a Comision Intersectorial
Para e Talento HHumano en Salud

Resoluctén No. 13-0126 de 17/12/2009. Sede: Cra. 15 No. 33A-32
Resolucion No, 02-0001 de 04/01/2010. Sede: Avenida Caracas No. 45-22

Acta ve Certificacion

En (a ciudad de Bogotd, D. C., a los trece (13) dias del mes de Diciembre de 2014 se reunieron
con cfﬁu de formalizar (a cmiﬁcacidu de (os estudiantes de 1iltimo nivel, [os suscritos
Director(a) y Secretaria de (a FEE, Institucién aprobada y autorizada por fa Secretaria de
Educacion de Bugotd D.C., para otorgar EL CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
POR COMPETENCIAS, segin  Aawrdo No. 153 de Mayo 21 de 2009 de (a Comision
Intersectorial para ef Talento Humano en Salud, Resolucién No. 13-0126 de 17/12/2003.
Sede: Cra.15 No. 33A-32 Resolucién No. 02-0001 de 04/01/2010. Sede: Avenida Caracas No.
45-22

Comnprobada [a situacién (egal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron el Programa TECNICO LABORAL ALIXTLIAR EN ENFERMERIA, se procedio a
otorgar el CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS al
estudiante cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a

continuacidon:

Crith Buliana Rojas Carrillo
Fventilicado(a) con €.€. 0 TI. No.__ 1030579404 E€xpediva en Bogota B.E.

Es fiel copia tomada del Acta Original Gereral No. 040 de fecha Diciernbre 13 de 2014, que
consta de 58 alumnos, que comienza con el nombre de. ALDANA BUENO ZULAY y s¢ cicrra

con el nombre de VELANDIA CASTANO ADELAIDA MARIA.

Firmada y sellada por CLAUDIA ROSSANA PRADA LAYTON, Dircctor(a) y DORA E.
GARCIA QUIROGA, Secretaria

Dada en Bogotd D.C,a (0s13 dias delmnes de Diciembrede 2014

CLAUDIA ROSSANA PRADA LATTON ORA E. GARCIA QUIROGA

C.C. No. 63.341.678 de Bucaramanga C.C. No. 28.191.393 dc Jestis Muria S8,
Dircctor(a) Secretarin

CARRERA 15 No. 33A-32 - TELEFONO: 207 28 97 -Av, Caracas No. 45 - 22 - TELEFONO: 323 25 59 BOGOTA p.o

Crannad her ComQrannar
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ASOCIACION AJUDISP
D BOGOTA-COLOMBIA

ARIIDING EPUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria
NIT. 901364935°1 con énfasis en trabajo asociado. Ts un registro de (as entidades que estdn
facultadas para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en
trabajo asociado con el objeto de cumplir el requisito de (a ley 115 de Febrero 8
de 1994. junto al decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de (a
educacion para trabajo y el desarrollo Aumano.

CERTIFICA:
EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO

C.C.1030579404 DEBOGOTA  ASISTIO Y APROBO AL DIPLOMADO DE

DIPLOMADO UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS ADULTO

CON UNA INTENSIDAD DE 160 HORAS

ez Figueroa
Asociacion Juvenil de Estudios
£Z FIGUEROA SocEU/PAi53Bs 362780 19
; 3 AJUDIS!
RAFAEL IVAN GONZALEZ FIGUFROA Asogiani¢ DIST ’
4 C.Czo:zsgz;'sodei?ogatd AJUDISP Mﬂ;{g(%ﬁ;;ggs_QJUDISP INSTRUCTOR
REPRESENTANTE LEGAL

DADO EN BOGOTA, CUNDINAMARCA A LOS 03 DIAS DEL MES DE ABRIL DEL 2020




Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud
certifica que:

EDIHT YULIANA ROJAS CARRILLO

ha participado y aprobado eI Curso Vlrtual

Salud y seguridad ocupacional para profesionales de la salud en el contexto de la
COVID-19

(version en espanol revisada y adaptada para la regién de las Américas del material disponible en OpenWHO)

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

20 de enero de 2021

h Horas: 1. Qo) s
. "’lth&)hd
{‘... ;Mundln| Sabud
. - . TiraAY CA
Dra. Carissa F. Etienne —— ? &RE;%ED
Directora ‘aﬁ l SELES

*La autenticidad de esle certificada sa puede verificar en hitpsJ/moac.campusvirtualsp.org/mod/simplecartificata/verity. php?code=6008b34d-e0lc-4a5d-98a7-70c0ac11c2e
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CODIGO: AP-TH-FT-014

wd
| | el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
S L . B L N:02
==t ot i ons ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO ‘F’ng{'g‘, A
Centro Oriente ES £, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS -
Bogoti D.C
Sefiores:

TEG E_,{j-\od{o Ewm pquv\;:L\

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Gduth Moliana fojos CDYV.‘ \lp en consideracién a que el articulo

15 d'e 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 dela 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 sélopuede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos pers onales 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:

~

Teonieco Aoy tn Enfevmana
] (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma \\0\\0\&9 Ec;m

No. de documento: ADJ0OS )r‘:i Ak -
Ao3031 A0 A

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto:

Cuisg RO #H A3-18 dLY
321.26}-40.36

Teléfono:

Escaneado con CamScanner
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* SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS

BOGOT/\ | DESALUD CENTRO ORIENTE ES

CER-003379-2021
Codigo:8CCIFADDCEE

Pag. 1 de 2 del ceruficado CER 903379-2021

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

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(a) EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO . identificado(a) con CC. No.
1030579404, presta sus scrvicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segln sc
relaciona a continuacion:

No. CONTRATO | FECHA INICIO | FECHA TERMINACION
PS 1819 2021 25/01/2021 22/03/2021 '
PS 2005 2020 01/02/2020 31/012021
PS 0742 2019 01/02/2019 31/01/2020
PS 0605 2018 10/01/2018 30012009
PS 4680 2017 16/08/2017 09/01/2018

Contrato PS 1819 2021:

Objeto Contrato: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGR\DA DEC
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Contrato PS 2005 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA
LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION
HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

Contrato PS 0742 2019:

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

Contrato PS 0605 2018:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS DIE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMIEK !, \, PARA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT. DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pzig. 2 de 2 del centificado CER-003379-2021

LA IiJl’ZCUCl(’)N DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GiSTION
!lOSﬂPl ITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS. CONFORME A LLAS NECESIDADES DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Contrato PS 4680 2017:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO. LN SU
CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EJECU7ION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORMI: A LAS
SE?EF\?'IT%[}E,DSEE DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

Se expide a solicitud del interesado(a) cn Bogota D.C, ¢l dia 11 de Marzo de 2021.

{’Em mayor iqformacic'm favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Czracas No.
33 A-11, oficina de Contratacién OPS

i\ N \

MARY ISABE | CORREA.GALLARDO
Directora de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

La adulteracion y/e uso fraudulento de la informaciin, asi como de la presente firma acd plasmada, serd responsabilidad exclusiva
del contratista, en los términos de que tratan los Articulos 286 y S.S. del Cédigo Penal Colombiano)

Los ubajo firmantes, certifican que hicieron revision de este documento ¥ que la informaciin  ha sido suficientemente evaluada,

revisuda v aprobada

Responsables: [sabel Jiménez — Técnico administrativo
Nubia Sanchez Valencia — Secretana
Reviso: Paola Carolina Zabala - Referente OPS
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REPUBLiCA DE COLOMULA
'DENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE GIUDADANIA

numero | (330.579.404
ROJAS CARRILLO
ARPELLIDODS

EDITH YULIANA

NOMBRES

\g“&,’éf e '&%’ @ e

(S o T ~ Gt

FIRMA

FECHA DE NaciMENTO  17-SEP-1990

EL DOVIO
(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.47 O+ F
ESTATURA G.S RH SEXO

18-SEP-2008 BOGOTADC .
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .dester e €545

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES

/ {1-50-00423329-F- 10305 7940420130130 0032277577 1 11321325650
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; ) I ,L\ N Formulario del Registro Unico Tributario
T lp,o Actualizacion
4. Namero de formulario 14745841259
W JIUJLII.I“.MIM" 1474584125 9
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional = \f \\ 14, Buzon electrénico
103057 9 4 0 4| g |muestosdebogoa = /3 \2_
IDENTIFICACION YR VANRN
24. Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de Identificacign. —. N\ / ,/ —._ 27. Fecha expedicidn
Z \ / \
Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1030579404 (\;_/ Y ) 200800918
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento SN g 40‘C|ud¢d/h'.mlmplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 15~/ IBogotd, D.C. 001
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombro (// , N/ [/ *| 34. ©tios nombres
ROJAS CARRILLO EDITH \\_// " YULIANA
35. Razon social =
36. Nombre comercial ar. Slai.e /
A% ,
/ ) N N/
’lan AC#GN/ N\
38. Pals 39. Departamento Vs N7 p 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. (Q\—w Bogots, D.C. ) 001
41. Direccion principal / (
CR79F 48A 15SURIN 1 AP 302 CON CASABLANCA ( \/? f\
42, Correo electrénico edith.179@live.com.mx 7N/ / { -
43. Cédigo postal 44, Teléroné_f\ N AN 469 7 5 5 0]45. Teléfono 2 3212671076
. CLASIFICACION
Actividad aconémica“ T Ocupacién
Actividad principal Acuvndrd ....,unua iar far W Otras actividades 52, Namero
486. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48. COd'lO \49 Fechd i ’H\CID JC['-’I(‘ad 50, Cédigo 1 " 2 51. Cédigo establecimientos
NS /
[8 6 92]]2015,0 1,03 /,:\\J\!_/ oy | | | | | | |
‘\\’ / / —Rasgponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 s /6 N\ 7./ (@8 S9N 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
AN Y
ss.coaigolzolfl!(l! S N A A O e
I > N
20- Obtencién NIT 7 S // \\./
I \ [ |
\ \\-__ [ L /I
A -
N
{ )
\ N
/_“\\_‘/
N
\Q/ _
Obllgados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ | | | l I | | | | I 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
l l ‘ | I I I I | 58. cpe |

‘ IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuallzaclonss a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-,'tendra vigencia Indefinida y en consecuencla no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

0 [

59. Anexos

60. No. de Folios: lj]

61, Fecha [2021-03-06/10:13: 21 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, aclualizacion, suspensién
y cancelacién 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 suspensidn, segun el caso.

Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

1iana ?.odaj

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

ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 06-03-2021 10:14:19AM
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ALCALDIA MAYOR

DIRECCION DISTRiTAL_ DE IMPUESTOS Fecha; 04-07-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 2:10:18 PM

DE BOGOTADC. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

——— T
SLCRETARIA DC MACIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1030579404-8

Informacién General

Direccién CR79F48A 15 SURIN 1 AP 302

Teléfonos 4697550
Direccién electrénica  edith.179@live.com.mx

Fax 3212671076
Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 04/07/2017
Soporte Inscripcién 23273002

Fecha Inicio Actividades 04/07/2017
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

e

EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Reégimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APCYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

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

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 17002053038

Fuente ICA TE TocA

Y Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretarig de

230G & _ Hacienda Distrital.
MrE"r!cgcg Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION =
EDITH YULIANA W T TN
ROJAS CARRILLO % -
| C.C. 1030579404 g7
AUXILIAR EN ENFERPIEIUEA

Expedicion  18/03/2015

T ) 2LG IR 1S

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA P
DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
v AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

\\\l\“l\l\ll!lllllll\‘lllll\lllll!\lllillll“\l@llllllll -
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ALCALDIA MAYGR

OF BGGOTADC.
SECRETASIA £ S2000

Resolucion No 1564 de 09/02/2015

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C'
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD _
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud vy,
Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA Identificado(a) con CC nimero 10305794.94
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION ESTUDIO
EMPRESARIAL FEE el dia 13/12/2014,

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes:;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA identificado(a) con CC nimero
1030579404 expedida en BOGOTA D,C para desempefarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los (19/02/2015

Isabel Cristina Artunduaga @. Bogotd, D.C_Haizs 1& [ 2015
Directora de Calidad de A la fecha notifiqué personalmente al
isABEL CRIEFIARATSRBEAEA PASTRANA sefior (2) Yuliang Loz Carnilio
Directora de Calidad de Servicios de Salud (E). CC.%# 1n3n539404 .
& Reviso * Daniel Oniz B. _
Elaboro ; Victor Sanch .
> Firma \(0:['% a Pois

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 185

< BOGOTA

| = Diconiec HUWHNH




ReTHUS

A continuacién diigencie |a idenlificacion para proceder a consultar sila persona se encuentra registrado en ¢l Regsiro g
del Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacién *

o Numero de Identificacién *

f = - D = GNIUSSNE————— - <
| Cédula de Ciudadan(a vl 1030579404
bl 20 i e eazn oo o F b

Venhicar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la idenlificacién consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).

Qrnnnad f"nmq,\,,m,m_
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CERTIFICADO DE VACUNACION V“ﬂ‘ﬂw},-wm}
Cod. del Prestador 110010012302 f

AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL CE SALUD 8 3] 1
Eddh Nolang Rejas C

NOMBRE: \T Olrana Aojas L.

wenmrcacion 1030 539404 sexo_ T

FECHA DE NACLWENTO-’}loq,ﬂD rIN 76034

Cra. 21No. 22- 40 Piso 2 Consultoric 205 B. QOlaya
D681 267+« @ 322 721 7501

“VACUNA_ DOSIS FECHA APUCACION -

TRIPLEVIRAL

JAY1 I_v\"\

‘
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEDICINA GENERAL

Qe QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBSARAZD
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
») ‘ = S A S ORTOPEDIA
i e e MED!CINA ESPECIALIZADA

]
%) INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD M

MEDICINA DE TRABAJO

OLA\(P‘ CP 1100117751012 - NIT. 800.171.5173

NOTA: este certificada medico es valido en el
formato original y con el sello saco

i IMPORTANTE: ao corfie su salud a tramitadores ea la calle, acada a los
centros medicos aetorizados porla Secretaria Distrital de Saled.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
[Segén lo disprasta ea Las Resolsciones 2345/2007, 1915,/2009, 1409/2012 yla NIC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION ]
" ! ESPAC. MAN.

FECHA: 05/11/19 INGRESO m ’ EGRESO 1 PERIODICO D :F:::RAE: D CONFINADOS D ALIMENTOS
NOMBRE EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO IDENTINICACION 1.030.579.404

EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN X AUDIOMETRIA | VISIOMETRIA ESPIROMETRIA LABORATORIO PRUEBA
MEDICO i cLinico VESTIBULAR

ASOCIACION MANOS UNIDAS

EMPRESA SUBRED CENTRO ORIENTE

CARGO AUXILIAR EX ERFERMERIA
CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X | APTO CON RESTRICCIONES

APLAZADO

APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO
NO APTO

APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO

RESULTADO EXAMENES MEDICO
EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacién interna/externa,

prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O'Brien, prueba de Hawkins-

OBSERVACIONES Kennedy: normales; CODO: prueba de Cozen, flexién del codo por 60 segundos: normales; MANO: prueba de
Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba de

Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

NINGUNA OBSERVACION | NINGUNA
COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

TIPO DE RESTRICCION

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

as de control de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias psicoactivas en el
S y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros hostigamientos (Ley 1010/06) Gestiée
a hepatitis B, Influenza y tétano o las que se requieran (gtc 45). Instrucciones sobre las buenas pric(icas N
adversos en el paciente (Res. 1446/2006). Uso de los elementos de bioseguridad (guantes, tapabocas tra‘sn
dicfisica y en el manejo de agentes quimicos y biolégicos peligrosos (Arts 150 y 101 de .Ia Ley 9) ée til;a
< charlas sobre q,iglene postural-sillas sjustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener el lugar de mb-]o‘“ o;",;

I uliana Lojas,_0¢ 4030639 Aok

R :
EsP. U Gesueit LE ST 94.265.654 FIRMA, CEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

mﬁﬁ?&:‘o‘ PROFESIONAL 502/19 :
o

PORTANTE: Para venficar la autenticidad de este cen(ﬁmdo. por favor, compruebe que el decumem_a tenga el lsallo soco de la institucidn o llame a los le!;'f =

LM recen al final del certificado para comprobar si el traba]adorpsss:rfb ala toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsadad en documontot.: ‘;?'iszedo tel

que falsifique documento privado que pueda servir de prueba ., incurmrird, si fo usa, en prisidn de uno (1) a seis (6) afos. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano) =
Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687

Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com

Induccidn al cargo (Art 13 Dec 2646/
trabajo (Res 1075, 1016, 7036.49%6. Dec. 1
Peligro biologico medianteAr
la seguridad y deteccig ‘
anti fluidos, gafas, ey). ante la exposicigp,ra
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ASOCIACION AJUDISP
BOGOTA-COLOMBIA

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Como miembro de entidades avaladas en cursos bdsicos de economia solidaria
NIT. 901364935-1 con énfasis en trabajo asociado. Es un registro de (as entidades que estdn
facultadas para dictar cursos bdsicos de economia solidaria con énfasis en
trabajo asociado con el objeto de cumplir el vequisito de (a ley 115 de Febrero 8
de 1994. junto al decreto 4904 de diciembre 16 de 2009 como Requisito de la
educacion para trabajo y el desarrollo Aumano.

CERTIFICA:
EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO

QUE:

C.C. 1030579404 DEBOGOTA  AG1STI0 Y APROBO AL CURSO BASICO DE

ATENCION A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Asociacion Juvenil de Estudios Rqﬁa el .
Sociales y Politicos Ivén Gonzdlez Figueroa
A)NIT901.344.935-1 A A Presidente AJUDISP

CC.1012362780 A
AJUDIsp Asociacidn AJUDISP AJUDISP

avoiee AJUDISP , oecp

RAFAEL IVAN GONZALEZ FIGUEROA

C.C 1012362780 de Bogotd Asociacion AJUDISP
REPRESENTANTE LEGAL NIT. 901364935-1 INSTRUCTOR

DADO EN BOGOTA, CUNDINAMARCA A LOS 20 DIAS DELMES DE OCTUBRE DEL 2020
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Grupo Especilizado de Rescate

m’“G E RS CO L y Salvamento de Colombia

7~ CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Edith <Yuliana Rojas Carrillo

|dentificado(a) con N° de Documento.

CC: 1.030.579.404

Asistio al programa correspondiente a:

CURSO DE SOPORTE VITAL BASICO

Con una duracién de 40 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto anico reglamentario de educacion 1075 del 2015, cumpliendo
los lineamientos de la resolucién 2003 del 2014,

Km e

§osa ova Ao :
N e}andrVForQ!ty\lnracacha
Coor Reglstro ntrol. . Director Géneral

Entregado en Bogot4 a los 10 dias de mes de Septiembre de 2019.
Vigencia hasta el dia 10 del mes de Septiembre de 2021.
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacién Gerscol PBX: 3 65 23 74 EXT 228
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Sutrme mmegrics de Servecy de Sdud
Ceza Orlemtz ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION: 03
FECHAL 2018-12-31

CODIGO; ET-CA-IT-011

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

FEcHA: | 1loB1202) lawpan: |

BOGOTA

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMRCA

Dustmgndo Clierte Cen el diligenciameento de este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocinuento del Cliente, de conformidad con el Numeral §.2.2.2.2.1, de Ia Circular [ixterna
No €09 de 2016, de la Supenntendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Scrvicios do Salud Ceutro Oriento IISE, como
eztidad somenda al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistoma de Administracion del Riosgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D g‘r’:mm“ @ SERVIDOR PUBLICO D 0TRO D CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRI:
ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA
- > ~TTTTe "ECITA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACIONGM. E No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPED
{hiarcavicos ) IDENTIFICACION (Cludad/Munlelplo/Departamento) (DD-MM-AAAA)
c« @ [=Qke Qe O 1.030.579.404 Bogota D.C 18/09/2008
pasaccerz. [ fomo a cuaL FS RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI O no CJ
FECHA NACIMIENTO LUGAR NACIMIENTO
h b N -~ by ADAD
DD-MM-AAAA: (Cisdad/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDS '
— ET Dovio (Valle del "
17/09/1990 ey COLOMBIA COLOMBIANA
5 PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
R ESTADO CIVIL (Marcar Con X) ) A CARGO HLIOS FIJO/ CELULAR |
soLteros) (1) |casapoy () [DE\’ORC[ADO(A) O IUNION uisre () |v1uoom) d 3212671076
. PROFESION/
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) OFICLO
PRIMARLA (O |sachmwLer O [recwico ® tecnoLoco [ : Lo Tecnico nusllinren|  Auxllinr en
UNIVERSITARIO O POSTGRADO D MAGISTER D OTRO D enfermern enfermeria
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO; PAIS RESIDENCIA: { R'r:i'”'::gf&
KR 78 Gbis # 43-78 Sur Bogota D.C Cundinamarca Colombia 3212671076
~ CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET s TIPO DE VIVIENDA(Marea con X)
echith. 179@bve.com.mx pROPIA  [J |FAMILIAR (] |ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECDIIENTODE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS! TELEFONO/FAX
o COMERCIO (Sitiene) =
T T T o 7 . 2.DATOS DEL CONYUGE =
PRISIER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: __ PRIMERNOMBRE SEGUNDO NOMDRE
— = = LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X) NUMERO leiNl’lFICAClON :(Ciudnd/Munlciplo/l)t-pnrtnmenlo) (DD-MM-AAAA)
cc O C,ED RC D SiE D
;mmm D oTR0 D CUAL: ) ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 1 (] NO O NACIONALIDAD:

——— — T 73, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X): TR : . _
Ps.l ARIADO G CONTRATISTA @ PENSIONADO G 3 ESTUDIANTE D SOCIO U PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
e O COMERCIANTE O emreaposocio (] EMPLEADO PUBLICO O OTRA: O |cvau

. . D = ” o 7D . @ CODIGOS CITUACTIVIDAD ECONOMICA
SFORMACION SI = (DIGITAR CODIGO)
CLARA RENTA
TRIBTTARLS . DE: o Q ICA SI NO @ PRINCIPAL: | 8696 J SECUNDARIA; D
- 3 x ;l Di st
— S O %0 D AGENTE RETENEDOR - E] AGENTE AUTORETENEDOR ‘o 8

"_ - —— ,m.-um;m RECURSOS pUBL;COS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
s d >0 E 7 st D No 7@ Sub red integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E 9009590517
P-"m 1DAD ;cmoma DE LA EMPRESA DONDE LABORA  [GOBIERNO D COMERCIAL D SERVICIOS D 'SALUD ENERGIA O ALIMENTOS D
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SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT)

IXPORTACIONES D Inw ANCIERA D IMEDICAML‘\TOS D AGROPECUARIA D lmnumuL D TECNOLOGIA D [om : D

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FUO/CELULAR CIUCDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Diagonal 34N 543 3 444 484 Bogota D.C Cundinamarca Colombia

CARGO ACTUAL lAu'(lllar en enfermeria FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) 15/08/2017
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE ! CODIGO ACTIVIDAD : .
/ b N v ) EDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ZCONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCI
(DD-MM-AAAA)
; S, INFORMACION FINANCIERA ( PESOS $)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 1.600.000 |anORROS SALDO HIPOTECA
TTAS DT
HONORARIOS 1.600.000 [ARRiENDOS INVERSIONES TARIETAS D
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEMICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA VROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1.600.000 TOTAL EGRESOS 1.600.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

ser localizable en Horarfo Laboral)

{ No dede ser familiar nl vivir con el Cliente o Contraparte y debe . o
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Redondo ~ Avila Maira Ximena
— FONO FI.
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION J,??.f;;’m‘.ifcéﬂuﬁ?z
Calle 13 Sur # 24H- 54 Bogota D. C Amiga 3002340888
; “ .. -T.REFERENCIA FINANCIERA = '\
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 84532262043 20 de Julio 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO m (Marcar con X) !
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D Ir.xronucmn D lmnsn:nmcu\ D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D Iomo D CUAL:

P " 8, INFORMACION COMERCIAL® (Mamr conX)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS

PUBLICIDAD

RRESPON BASE DE

SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CCRRESPONDECIA O ENTIDAD O [mercaveo O |wrerser O DATOS O EVENEDS O

orra (J [cuar: REFERENCIADO (7] REFERENCIADO (] [mviTAciON (O [porTaL wes LLAMADA (7] [PORTALES a
§ CLIENTE NUEVO CLIENTE ANTIGUO A COTIZAR SUBRED TELEFONICA EMPLEO

9 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Qulen suscribe Ia presente sohcmld obmndo en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, rcallza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento 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, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién™:

profesion, negocio, etc.):

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provi

r

de las sigui

(detalle, ocupacién,

osthay en Trfcrmena

)

rf\?oqo a la %co’néw Comg A

Escaneado con CamScanner



» SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o madifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione,
complemente o modifique), ni efe étr iones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. '
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6. Cuando a ello haya lugar, autonizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién
de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me compromcto y obligo a actualizar al menos una vez cada ailo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.

__10. DOCUMENTOS REQUERIDOS -
na de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némi
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

C
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o cettificacién firmada por contador piblico o estados financieros certificados

+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblico.
Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los Gltimos tres meses + declaracién de renta si es

declarante

1. Original Certificado 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 Inscripeién en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ctc.)

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

Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

_ __________ _CONSIDERACIONES .
1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo

que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos también seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacién de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

suministramos nuestros datos para todos los fines 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, expresamente: o
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacién de tarifas y andlisis y seleccion de riesgcs: ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El controf y la prevencién del riesgo. ¢€) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los b:epcs y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Socinl en Salud. h) La elaboracién de estudios lc'cnl.cos .
estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfaccién de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a In -Direccién de Impuestos y Adganas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos de? Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a Ins reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podr ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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j : SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERHORISMO ( SAMIAYT ) !
3. USUARIQS DE LA INFORMACION. Que los datos suministiadon podean ser compartidos, tanaiitidon, snittegmloa, (1onalutldoe o il gmiling l;""‘ la Heslidadug piersbaadas o ap | o
personas jundicas que tienen [a cabidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/ Unidaden Mestadora e Servivion de Sl b [ opeinidonsa pisessniiie i 0 comglinsob e borehis y
cbligacones denvades de los contratos celebrados con la ESE y/u las Unidades Prestaduras de Servicioa de Balud, 1nlea comn eall contsy, Inveallgndtea, commpimhlaa (s welalenela psdiva wlogad a
mtemos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proveso de velebinciom, ejsencion, tenmbmnettn y Nelidaeitn de eomrates e teiingb e venla i biwos y ser e b
d) Las personas con las cuales |a ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de parn efecio de la celshiacitn de conlintig ds L N Ty R PR R V3
Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autotizada para la administracion de bnses de daton para efectia de la prevenuitn y el de finuden, In selseiiin s Visain g ceanind de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, ast como pata la elaboracian de estudios téenivon y sstailiafeia
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en ddeterminaddas situnviones ea neceantie tenlizne nnaleranoinn jietinelonales de s datin [
cumplir con las finalidades del tratamiento,
S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho v me hardn sobre datus peraonales sensitiles, de confimmidad con la deficii legwl sk Va
consecuencia, no be sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expreniente para que ae llsve a cali ¢l tentamisiito ds dati wenalbilse, sn saperial, o
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimients del oliente o continparte, va deli 1ees s comsidssacin (s &l eapatily A1 Ax)
Titulo I de la Cucular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Ciroular Ixtetna 009 de 1a Superintendencin Naclonal de Salud, salgsn Ins s

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuesian a las preguning solie datos de nifaa, ninGe y adolescentes Fp consacisicin, no s
sido obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titulas de In informacldn, nos anisten lon deteclion previstos en ln Lay 1266 de 2008 y 1581 du 2017 1'n eepsiinl, ) dereshi
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones gue se hayan recogido sobre ml

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que lon renponsablon del tentamisnta do In informacton aon 1a ubrad hinsgrada da fierviclos de fislhug
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, cuyos datos de contneto e duoluyeran en el enciabezado de esta autorizacitn, Un tuda caso, los envargades del Tratamismne
de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desirtollo do lo provisto on el literal 6) dol numernl 3 anterlor, nerhn | #) La fubnad Intagada ds fiervluiog ds finluit
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud (Dagenal 4 No § = 41 Dogotd DC, eléfong 344 41 84 o e-all saclufi@anbeedcentrootienté.uey.co) ¥ cualquisr ora

persona juridica legalmente autorizada para ln administracién de bases do datos parn ofoctos de In provencidn y contral del finude,

9.AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS ol tratamiento do los datos porsonnlen Incluldos los sensiblos y atorlzado, de ser necesario, ln teansferencls naclonal e Intsrniacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los téminos quo nos fueron informnados en ol prosente documento,

NOTA: Si desea ampliar esta informacién por favor visite! (www.subredcentrooriente gov.eo) en ol Link " POLITICA DI PRIVACIDAD Y ‘TRATAMIENTO DIL DATOS PEREONALLS -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

AR A s iy ¥ 4 Ay b 5 5wl

O e TP T T VIRMAYIURLUA 7
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUI LA INFORMACION QUE )i RUMINIS TRA DO 18
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EEN CONSTANCIA FIRMO IIL PRESENTE DOCUMENTO

Nolianes Royasy

Firma Cliente / Representante Legnl

Huelln fndice Derechn

'\, /12, INFORMACION DE ENTREVISTA‘: o o RS el f g [T ' 13, VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: I 2, Cludad I L. Vechn y Horny 2, Cludad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

4, Lugnr de In
4. Lugar de la Entrevista: verlficaclin: )
5. Observaciones: 5, Observaclones
6. Resultado de la Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D 6, Flrmn y No Cédulng
7. Nombre Apellidos
7. Firma y Cédula

Funclonarlo Subred

8, Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Total de puntos @

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

Direccion de correo electronico *
edith.179@live.commx

Documento de Identidad *
1030579404

Nombres y apellidos *

edithyulianarojas carrillo

Numero de contacto *

212071070 ot




é@? Famisanar

P

CERTIFICA QUE:

El(La) Senor(a) EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO identificado(a) con CC 1030579404
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 10/04/2015

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
QUIEN INTERESE , alos 09 dias del mes marzo del afio 2021.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

redy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefior(@) ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA identificado(a) con CC numero 1.030.579.404 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 05 de abril de 2012 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 09 de marzo de 2021.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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". S Aty SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DR SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO; AP-1A-FT-024

Wt g & bk 4 Wl APOYO - GENTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
(e (Vomt 1L FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LADORALES FECHA: 2017-08-04
% __ DILIGENCIAR EN LRTRA LEGIBLE .~
1030G Y A0 A Secioven Raohwar -
Numero de Documenty oy ARL
Celi | Moliones | Yoy | Cay\lo.
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
AN vepl HHaqo | Dovio Luelade) taom ) | a8 a e A1 @ duY | nA.
I'. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencin Teléfono Fijo
Taminanary PNoleeoron $
LEPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Nuxhay cle Enfevm eviey
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
e A @lwie-com » Pk 221 L6)10t6 .
Correo Electronico Celular

Nulleme Qe

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

c.C. S 242 1204

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Dingonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WES

17:49:14
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 162639829

Bogota DC, 09 de marzo del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) serior(a) EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030579404:

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 posesion 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 |as 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 desempenien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de 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
que 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

Escaneado con CamScanner



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacidn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 09 de
marzo de 2021, a las 17:51:28, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CcC

No. ldentificacion

1030579404

Codigo de Verificacion

1030579404210309175128

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Digité y Revis6: WEB

et D‘er = '

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

Escaneado con CamScanner
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 4323436

Personeria |
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 9 de Marzo de 2021 - 17:54 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(a) EDITH YULIANA ROJAS CARRILLO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL TREINTA MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS CUATRO de BOGOTAD.C.

1030579404

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 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 expediciéon y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cadigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 3_ST1V8_5417
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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10/3/2021 Policia Nacional de Colombia
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PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombla informa:

Que siendo las 13:20:01 horas del 10/03/2021, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1030579404

Apellidos y Nombres: ROJAS CARRILLO EDITH YULIANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombin,

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corta Constitucional, In
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquollas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial compelente haya dacretado la exlincion de

la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el terrntorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamionto

constitucional.
|

Nacional mas cercanas.
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@ Presidencia de % Ministerio de
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p Todos los derechos reservados

ytecedentes policia gov,c0‘7OOSNVabJudiclaI/formAntecedentes.xhtml

Portal Unico de
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VIGILADOD

SUPERSTENCENCIA

DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 09/03/2021
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la senora EDITH YULIANA ROJAS
CARRILLO con Cédula de Ciudadania n#mero 1030579404

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550008400773324
Saldo a la fecha 51,688.01 Pesos
Fecha de apertura 24/07/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Escaneado con CamScanner

Banco Davivienda S.A.



