ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E

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

Persona Natural @90 Q@

Ultima Actualizacién: 25-01-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
RODRIGUEZ BEDOYA MARTA PATRICIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®@ ceQras O No___ 31977800 FQ® MO | coL&xtranieEro O

LIBRETA MILITAR
PRIMEF clase (O secunpactase (O NUMERO

DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pial @ | mes|MarR| aRo [ 1967 | | diagonal 50 sur #60 d 43

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Valle del Cauca CIUDAD Bogota D.C TELEFONO 3136355433
CIUDALC Cali EMAIL martikk‘l@hotmail.com

p. FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 8o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

B S
|1" 2% 3% 4 I 8% 6x| 7| 9%] 9. 10"|1X MESl JUNIO

ANO| 1988

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICAESPECIALIZADA)
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).

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

UN (UNIVERSITARIA)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Universitaria 10 X TERAPIA RESPIRATORIA 12 1995
OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.

Sideap.

Ultima Actualizacion: 25-01-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O
CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Hospital Sanblas X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Ltencionusuario@hospitalsanblas.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia[ 14 ] Mes[7 | ao[2020 o [x | mes[x ] aro[x |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Terapeuta Respiratoria contrato Tranversal 5 Este 18-50 Sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
aNos | MESES
Privada 0
Publica 0 06
Total 0 06

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural @GO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 30-jun-2020

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento  [}A -0 \- 202l

JusAS 2

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




FORMULARIO UNICO il boiscutbbinie

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
ﬁ El futuro i RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA =
es de todos de Colombia Persona Natural eo Q{D

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 04-feb-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L QO No. 31977800 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogoté D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién diagonal 50 sur #60 d 43 Teléfonos 3136355433 3136355433

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
David Rodriguez Rodriguez 1025522085 Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 22.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 1.500.000,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 23.500.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | TIFODE | NUMBRODELA loepe pe | a cuENTA oo
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 008480346009 fatima $0,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$ 0,00

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$ 0,00

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

Paaqina 1 de 2



FORMULARIO UNICO s st

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y ___Centro Oriente E.S.E.
a El futuro ok RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos da Colombia Persona Natural eo Q{D
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 04-feb-2021

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: 81 O NO @ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQ  TIO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

1 g3
/{/[Mj,///‘(] s BOGOTA D.C. 04-feb-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Paaina 2 de 2



gy S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089

._ B3 Saedrugate i i APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
I cmoinest FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FEGHA:ME-080

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

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

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

advertiré inmediatamente a la entidad.

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

Para constancia se firma en Bogota alos 25 de ENerO de 072l

Cordialmente,

Yarto padtein Podriquez Bedoqu-
C.C. >\ 933 ¥00

Paginaldel




‘ y . N e CODIGO: AP-TH-FT-088
7 et ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E VERSION: 02

R st et  POYO — GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
B Camrenstst. 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 10s derechos humanos,
précticas 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 Codigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo piblico,

Adicionalmente me comprometo a:

Comp\l _ Gon s fonRonen on L\pﬂ%A:PAou\

e o Y Covn EPemPan

Nombre: H\M’\\% ?ﬂt*’? U Rod o Becouro,
OPINOTN oA o BB
Cargo: T‘?/!“’?GMSN %’\??N’\‘%ﬁ&
pechii L9~ Ol= 202l

paginaldel




Pa Hepiiblica de @ olombia

4 en su nombre

&l Qolegio Santo Tomas de Aguino

autorizido por ¢l Flinisterio de Fducacion ?\anuna segin
Fesolucion T 0087 B enero 22 1968

confiere a

Martha Patricia Rodrigues Bedopa

ihentificado con c.c. NG 31.977.800 e CALT.

el fitulo de

Bachiller Académico

por haber cursido u aprobiba los estidios correspondientes al nivel e
Ehuratidn mr‘hm 'jﬂumtinn&l. senim [os planes u programas vigentes.

e | T3TT PP Secrefarin,” & AN
5 : .
AETama > i
¢ AA ¢ u : = <5
BL‘ “\:\ Cal '/:‘,;—';“n
W‘ago de Cali g e Julio e 1988
.-‘. n10 BEL VALL
.;ﬂ REGIS ﬂ'o o ’WAA.
A\m)ta‘ou al fnhn/@/ b 3-- Jllhrd’“m\ Feaistro N2 ¢ &
, JfF l
/ \{_ 29 ) RIA DEC lci)/cf""CALl

Moupia ceacesréd gan al cnginel Juo

142286
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FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
i 1 U J:\/I B 1

PERSONERIA JURIDICA Nc.!18778 DEL |5 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS FACULTADES
ESTATUTARIAS, CONFIERE A:

Hartha Patricia Kodriguez Bedoya.

C.C.No. 31.57%.800 @ali (Balle)

ok g Frgfzsfunal en @zrapfa ﬁzgpfraiﬂrfa 3

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES
QUE LE ACREDITAN PARA EJERCER LA PROFESION

EN TESTIMONIOQ DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA EN LA
CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA,

-
ALOS_13 _ DIAS DEL MES_:*‘]" l TE e .
GOGHNAOON pe ANTIOQ
Direccion Secciona' 8¢ Satud
Egre tiulo 5€ encuenitd
-6=b‘-d-mm€ _u:ur:e_

S g il ST e 1 e
/ [

REGTOR /

1—;"1_81.m4~?
e D
= 7 DECANQO AREA
M )
/

A

| (Y .
N5 478
(e J
DIRECTOR DE CARRERA

|

/SECRETARIO GENERAL




UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN “U.M.B”

Personeria Juridica Resolucion No 4974 del 29 de Diciembre de 2004
Registro 1735
Ministerio De Educaciéon Nacional
Nit : 860517647-5
ANTES

FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
Personeria Juridica Resolucion No. 18778 DEL 15 de Diciembre 1992

ACTA DE GRADO N° 112 LIBRO N°1 FOLIO N° 112

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 24
DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS
FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

MARTHA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA
Identificada con C.C. 31.977.800 de Cali

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS
POR LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE

PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA
MANUELA BELTRAN UMB. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL
SENOR RECTOR PROCEDIO A LA ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE
ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION DE CONFORMIDAD
CON LA LEGISLACION VIGENTE.

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA
DE GRADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C.

ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL EMITIDO A LOS 19 DIAS DEL MES DE
AGOSTO DE 1996

Se expide esta certificacion en Bogota, D.C. a solicitud del interesado a los
Veintinueve (29) dias del mes de Agosto de 2012.

// 7
JENNY ARI MOS
Directora Evaluacidn; Medicion

" Registro y Control Académico

Judith M.

Bogota, D.C. Campus Universitario: Av. Circunvalar No. 60-00 — Tels.: 546 06 00/56/58 — Fax: 546 06 38
Sede Extensién Bucaramanga: Cra. 27 No. 33-106 — PBX(7)634 34 40 — Linea 980 91 71 12

Direccion Internet: www.umb.edu.co E-mail: registro@umb.edu.co



COLEGIO SAMTO TOMAS DE AQUINO

Aprobado por el Ministerio de Educaclén Nacional segin
Resoluciones Nos, 0500 del 2 de marzo de 1964 (lo. a
50. de Primaria) y 0087 del 22 de enero de 1968 (lo. a
bo. del Ciclo BasIco de Ensefianza Media Comercial y 5o.
y 60. de Bachillerato Académico).

Inscripcién S.E. 6& W

DANE 376001-00140

En la ciudad de Cali a los treinta (30) dfas del
mes de junio . del afio 1988 se reunleron con el fIn de formall=

zar la graduacién de los alumnos de Gltimo grado, las suscritas Directora

y Secretaria del

Institucién aprobada hasta el undéclmo grado en el nivel de Educacidon Me-
dia Vocacional y autorizada por el Minlsterio de Educaclén Nacional para
otorgar el TTtulo de Bachiller en la Modalldad de BACHILLERATO ACADE-
MICO segiin Resolucién No. 0087 del 22 de enero de 1968

Comprobada la situacidn Legal y Académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaroh los estudios correspondientes al Nivel de Educacidn

Media Vlocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al graduado cuyos nombres, apelllidos vy ndmero del documento de identidad

se relacionan a continuaclén

MARTHA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA
C.C.No.31,977.800 de Cali

17 de fecha Jjunio 30

alumnos que comienza

Es flel copia tomada del Acta orlginal general No.
de 1988 que consta de once (11)

con el nombre de CEREZO ESTRADA ANA MARIA y se cierra
ANGARIFE LONDONO SANDRA LILIANA firmada y sellada por

con el nombre de T

SILVIA PEREZ BRAVO SONIA VALENCIA G.
Directora Secretarla
Dada en Cali a los treinta (30) dfas del mes de _junlo

de 19 88 y

5gn\o Tmnas do y sellado
Q\?R} >
L‘”A PE@E; BRA “SONIA VALENCIA

Directora Secretaria

T c"#.3§ 993708 Seﬂt\adl o €.C.#29.027.41k4 de Cak

Tvy
A '“"

DIPLOMA No. 142286
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SOCIEDAD COLOMBIANA - ASOCIACION COLOMBIANA
18

DENEUMOLOGIAY CIRUGIA DE TORAX DEMEDICINA INTERNA

L e A~ Y s o o TSP R et P

CURSO DE POST-GRADO
| it SOBREEPOGY @ il

MARTHA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA

Asistié al Curso Post-Grado, de 8 horas de intensidad, realizado en Santafé de Bogota el dia 28 de Septiembre de 1996,

i £ - N

- 20 Créditos Premio Excelencia en Medicina Interna - 0 ﬂ
&“/’”EZ ’ i

Dr. Andrés Caballero Arteaga Dr. Adolfo ‘Uern-Delg;do Dr. Horagio' Giraldo Estrada

Presidente Sociedad Colombiana Presidente ACMI Nacional ' Di Curso Post-grado
de Neumelogfa v Cirugfa del Térax




FUNDACION UN
MANUELA BELTR

HACEN CONSTAR QUE

MARTHA PATRICIA RODR

ParTiCip6 €N €l i
I CONGRESO COLOMBIANO DE TERAPI
En condicion de

ASISTENTE

Mayo 6, 7y 8 de 1997
Biblioteca Luis Angel ARANGO

\ %&swaos
- Fundacioy Univesitaria




Certifica que:

MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA

C.C. 31977800

Participé en la:

“Capacitacién en primeros auxilios psicolégicos y deteccion temprana de signos y sintomas de riesgos de
problemas y/o trastornos en salud mental dirigido al personal de salud de primera linea que esta realizando
la atencion al COVID - 19 de la red publica de salud de Bogota”

Con una duracién de 6 horas.

Se expide en Chia, a los 09 dias del mes de diciembre de 2020.

‘ p
—i/ Fashai 30 41 ”r :

ALVARO ENRIQUE ROMERO TAPIA MARTHA ROCIO GONZALEZ BERNAL
Decano Facultad de Medicina Decano Facultad de Psicologia
Universidad de La Sabana Universidad de La Sabana

| -

Agencia de Cooperacion

P <)
<L Organizac 2y Organizacion 5
Kﬂ I CA " Pan 'V‘v'u.Lx'\- “- & Mundsal d \43
e 1a Salud = Py

MAYOR

BOGOT/\

Beneficiario 48417

Internacional de Corea

“Esta capacitacion ha sido posible gracias a la contribucion de KOICA y la OPS”



Eﬁ Secretama de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Inizgrada Ge Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
: FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente ES.E.
Bogota D.C
Sefiores:

O\M‘KMS‘F&;LC{ fv(JHJ‘{Q/O\ Be{‘{—T\)).»\

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

REF , autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _L@W’ } O PJ}“)C(CL/Y,(_\,\WYC\ w2 B‘Al. [“_  en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo 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:

‘T’\iw eojnk. l—@.:\ i L‘F‘m%

(Nombre del Titulo Obtenido)
Cordialmente;
Firma o132
No. de documento: MNP EFOO

Tarjeta profesional No: 2\ 3 Y00

Direccion de contacto: V22 o0 3l S50 Cw b0 D A&

=

Teléfono: MAhlb>D5422




LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA
ESPECIALIZADA

“SAN BLAS“

Certifica que:
MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA

C.C. No. 31977800

Ha recibido Induccion, Capacitacion y Entrenamiento Especifico en la
atencion del Paciente en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico.

Durante su permanencia en la Unidad ha alcanzado los objetivos y entrega
que es requerida en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico.

Para constancia se expide en Bogota, D.C. a los 4 dias del mes de
Diciembre de 2020.

( | ////%Z/L;

UILLERMO ORTIZ RUIZ
‘ Referente Unidades de Cuidado Intensivo
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E



-
‘* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT. DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-000844-2021
Codigo:741A080BFE

Pag. | de 3 del certificado CER-000844-2021

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) MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA, identificado(a) con CC. No.
31977800, presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacién de servicios, segin se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.

PS 4921 2020 14/07/2020 31/01/2021 $23.958.996

Contrato PS 4921 2020:

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

1. Realizar las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del
plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y
pertinente, en correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que
todas las decisiones clinicas generadas en la atencion médica, procuraran el mejoramiento de
la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles. 2.
Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion personalizada y
humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estdndares de habilitacion y
acreditacion. 3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia jnstitucional de la
SUBRED, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos,
cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales. 4. Realizar las actividades
segtin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el
servicio y sea requerido. 5. Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de
manejo, atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los
servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion. 6. Llevar
registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para
el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién. 7. Respetar los derechos del paciente,
cumplir el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencion. 8. Realizar el seguimiento y control a pacientes en los
que se requiera su participacién e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados. 9. Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar
restimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que
sean solicitados. 10. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los
casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento
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informado, reportes de estudios y demas registros propios de su actuar, de acuerdo a lo
establecido en la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas directrices
relacionadas con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas
al paciente con la firma.l1. Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los
registros clinicos. 12. Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos,
elementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte
al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando
los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los mismos. 13.
Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad
del contratista, que se destine a las actividades asistenciales. 14. Participar activamente en ¢l
desarrollo, implementacion y cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado
de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades enmarcadas dentro del
sistema obligatorio de garantia de la calidad. 15. Participar en la programacién de actividades
del servicio. 16. Participar en la elaboracion, actualizacién, implementacién y adherencia de
guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio. 17. Apoyar a la Entidad
en las actividades que demande seglin requerimientos interinstitucionales y extra
institucionales. 18. Participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos
que se presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes
que demanden el servicio. 19. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones
iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de
EPS-S-EAPB. 20. Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de
atencidn, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio. 21 Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente. 22. Apoyar las actividades de docencia de
servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio,
para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica. 23. Instruir a la
comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad. 24. Asistir a
las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea
convocado. 25. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
cumplimiento de sus obligaciones. 26. Facilitar las labores de supervision, evaluacién y control
que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, la Oficina
de Calidad y/o a través de terceros. 27. Cumplir oportunamente las recomendaciones,
oportunidades de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la
Oficina de Calidad. 28. Acreditar inscripcién en el RETHUS, MIPRES y RUAF.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 16 de Enero de 2021.

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

Cordialmente,

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

.
La adulteracion y/o uso fraudulento de la informacién, 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 Cidigo Penal Colombiano)
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

v, 31:977.800
RODRIGUEZ BEDOYA

APELLIDOS

RTA PATRICIA

MBRES

FECHA DE NACIMIENTO  09-MAR-1967

CALI

(VALLE)
LUGAR DE NACIMIENTO

El'fA SRA G.OS..’R.H SEXO

28-NOV-1986 CALI
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZRENGIFO LOPEZ

: ;m?‘ i
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R-1500116-45122495-F-0031977800-20040721

00455042031 03 153077901



D | A\ N‘ Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS MONFSTA

2. Concepto | 0 | 2 Actualizacion

Espacio reservado para fa DIAN 4. Numero de formulario 14696664717
!I]IJ!; lMIIIGMI
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direcci6n seccional . 14, Buzoén electronico
§498%7 78 0 01 [ree—wian - 3 2]
IDENTIFICACION i
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Namero de Identificacisn - - 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion lliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 31989 A78/00\"~ 19861128
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento ~ | s0-ciudaamicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Valle del Cauca 7 8.\~ i Cali 001
31, Primer apellido 32. Segundo apelido 33. Primer nombre ) / /" |3a-cuts nomores
RODRIGUEZ BEDOYA MARTA ‘ _ |PATRICIA
35. Razon sociel . .
36. Nombre comercial - |3risige—
UBICACIGN
38, Pais 39. Departamento ~ ) 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. £o e, - 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal ‘
DG 50 SUR 60 D 43 27 A
42. Correo electrénico 43. Cédigo postal o u;'mmnm ~ 45. Teléfono 2
martikk1@hotmail.com . 1 & : 3136355433
~—~ " CLASIFICACION
Actividad aconémica- Ocupacién
Actividad principal  Activided secundaria-. Otras actividades 9. Nsmero

46.Codigo  47. Fecha inicio actividad 48. Codigo . 49 Fechdinicib sctivigad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos

86 92]2o0s0esl|| N (O | | | | |2223] L]

* " _“Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 2 A& 910 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

nmo|20||II}I."!..I~1’IIIIIII|IIIIIIIIll

20- Obtencion NIT

memulmm e o
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
54, Codigo I I | | | I I ] | I I 55.Forma  56. Tipo Is_,s:::o 1 2 3 |
M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 } } : 1 |
U |

“I'All’!:-mthuﬁ-apwnmnmMMNRMWy.m-».#‘am
~Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos S| D no m.no.am[:al 61. Fecha ]2020-06-29/22:18;55 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension | Sin perjuico de las verificaciones que la DIAN realice.

ycﬂmdaddndelRogmUmconbumm(RUT) deberéaovexaclayvmz eﬂmsodemnslalar Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos sumini 4n los p
ode 6n, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del salicitante:

984. Nombre RODRIGUEZ BEDOYA MARTA PATRICIA
985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 29-06-2020 10:22:01PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C. . i
HACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secrataria de Haclanda Fecha:11/03/2021

CONTRIBUYENTE C.C. 31977800 MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA
C INFORMACION BASICA D

Direccion: DG 50 SUR 60 D 43 CA rincon de venecia Teléfonos: 3136355433

Direccion electronica: martikkl@hotmail.com Ciudad: BOGOTA DC Municipio: BOGOTA, D.C.

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
(L PERFIL TRIBUTARIO )

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 05/01/1998 Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)

Actividad 2:

Actividad 3:

Actividad 4.

Actividad 5:
\_ )
C ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

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

Secretaria de Hacienda Distrital. f_—,_;\
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia i 0
Fuente: RIT-SHD % SES

co18/812%
Version 2.02



Tarjeta de Identificacién Unica
del Tulento Humano en Salud

ol - D
elombiona dé 3 Lasalud s
l Teropoutos es de todos H
Respirataros »

Marta Patricia
Rodriguez Bedoya

C.C. 31.977.800
TERAPEUTA RESPIRATORIO

UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN
Exp. De Diploma: 1996-07-19

80GOTA I

ReTHUS: 1996-10-04

Esta tarjeta o
€s un documento piblico y se de
oo_'gol:e Ley 110: de 2007 y el Decreto 4192 m'&”:'mmmﬂo
2016. "Si ecat&aoma €s encontrada, por favor devolveria al
Colegio no de Terapeutas Respiratorios"”.

1’% “ C/;a)

Respiraorios  FIRMA REPRESENTANTE
LEGAL CCTR

www.cctr.co




RESOLUCION NUMERD DE {04 OCT. 1335

~

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesidn del drea de
las ciencias de 1a salud en el Territoric Nacional

EL SECRETARIO DISTRITAL DE SALUD de Santa Fe de Bogotd ©D.C.
en ejercicio de las delegaciones conferidas por las rescluciones
nimeros 2085 de Febrere 7 de 1989 y 449 de Febrero B de 1.993
emanadas del Ministerio de Salud, y Decreto 1875 de 1.994 de la

presidencia de 1a Repdblica. y

CONSIDERANDO :

Gue RODRIGUEZ BEDOYA MARTHA PATRICIA ## idenyificadoi{a) con céduls de ciwv
dadani'a numero 31977800 expedida en CALI — VALLE %%, solicito ante esta
Secretaria la refrendacidén de su TITULD #=#%#% y la avtorizacidn para el
gjercicic de su profesidn en el Territoric Ngcional.

@Gue para tal efectoc presentéd los documentos que lcla) acreditan como
PROFESIONAL EN TERAFIA RESPIRATORIA ##sxsxasit

Gue el respective TITULD "#x#%% le fue otorgadc por H&EsEEEEREREEEESEERERRE
LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN ## el 07/19/1996 quien lo #%#
registrd en el Libro 4 Folio 112 Ané 1996 —

i
RESUVELVE :

R

ARTICULD PRIMERD _ Autorizar a RODRIGUEZ BEDOYVA MARTHA PATRICIA ## identi
ficadol{a) con la cédula de ciudadania numero 31977800 de CALI — VALLE =%,
para ejercer la profesién de PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA ki
en el Territorio Nacional. . :

ARTICULD SEGUNDD - La presente Resolucién rige a partir de la fecha de su
expediciadn.

COMUNIQUESE: Y CUMPLASE .
Dada en Santa Fe de Bogotd, D.C. a los {04 OCT. 193

v

Original Firmado Por
DELIO IGNACIO GASTABEDA ZAPATA

DELIO IGNACIO CASTAREDA ZAPATA
Secretario Distrital de Salud (E)

CJGR

¥

Secretaria Distrital de Salud de Santafé de Bogota, D.C.

e T e e e e e e e e Bt e — R ——— 2 SR E———



CC 31977800 MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA Jigente Ver

TERAPIA
RESPIRATORIA Respiratorios

Colegio Colombiano de terapeutas

UNV Local 1996-10-04 4555
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P ECOGHRAKFIAS ESPECIALLZADAS
S TOMA DE MUESTRA
FLABORATORIO CLINICO

* MEDICINA GENERAL

~ ECOGRAFLAS 30 v 40 /\
* SALUD OCUPAC TONAL -

¢ PRUEBA DE EMBARAZO //// ! B\\
+ CONTROL PRENATAL Z I 2N

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

T D TR
s i brh s

ia Uloria
SAS
. R s e
N o tete W

FECHA BOGOTA, 16 DE JULIO 2020 | EMPRESA | IDIPRON
TIPODEEXAMEN | INGRESO | X | PERIODICO | EGRESO | | PosincapAciDAD |
DATOS DEL TRABAJADOR
NOMBRE Y APELLIDOS MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA IDENTIFICACION 31.977.800
LUGAR DE NACIMIENTO FECHA DE NACIMIENTO EDAD | GENERO RH CARGO
CALI ( VALLE ) 09- MARZO - 1967 | 53 ANOS F 0 (POSITIVO) CONTRATISTA
EXAMENES CLINICOS Y PARACLINICOS REALIZADOS
MEDICINA OCUPACIONAL OSTEOMUSCULAR
* CONCEPTO MEDICO LABORAL
APTO SIN RESTRICCIONES X | EGRES SATISFACTORIO
APTO CON RESTRICCIONES QUE NO INTERFIEREN EN SU LABOR ce)i?gso NOATEEACT
PATOLOGIAS ENCONTRADAS NINGUNA
RECOMENDACIONES

USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL X | REALIZAR ACTIVIDAD FISICA X
USO DE RX O LENTES PERMANENTES X | REALIZAR PAUSAS ACTIVAS X
USO DE APOYO AUDITIVO (AUDIFONOS) PERMANENTE MANTENER HABITOS DE HIGIENE VISUAL
ACTUALIZAR CORRECION OPTOMETRICA MANTENER HABITOS DE HIGIENE AUDITIVA
LEVANTAR CARGAS INFERIORES A 12 Kg | CONTROL POR EPS DE LA TENSION ARTERIAL
USO DE MEDIAS DE COMPRESION X | DIETA BALANCEADA
REMISION ESPECIALISTA EPS
OTRAS RECOMENDACIONES

_~Tru. Marina Herrerd

MO Latetal- RM 3gB55

/ e, S 0/gk2010
"

FIRMACY SELLO MEDICO $.0.

[uotiS) HPAYOO

FIRMA'Y CC DEL TRABAJADOR

HUELLA ID

Calle 34 Nro. 15-51/B. Teusaquillo/ www.ipslagloria.com/Tel.3202004801-2458309-2458409/lagloriaipssas@hotmail.com




SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Marta Fatriora /@a//‘y?zaez Bedoya

C.C. 31.977.800 De Cali-Valle.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE VIOLENCIA

SEXUAL Y DE GENERO

SEGUN RESOLUCION 459 DEL 6 DE MARZO 2012 MINISTERIO DE PROTECCION SOCIAL,
RESOLUCION 3100 DE 2019 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL,
NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267 Y
EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015 MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

DADO A LOS 27 DIAS DEL MES DE JUNIO DEL 2020,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

Ivah Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

LIBRO 09 FOLIO 1993

Sede Centro Carrera10a#1-18
Tel: 907 06 77 Cel.: 350 626 0481 - 350 862 2153

sabersalud@sabersalud.com.co
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SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Marta Fatricra /eac//‘(}aez geaéfa

C.C. 31.977.800 De Call-Valle

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE:
SOPORTE VITAL BASICO BLS Y MANEJO DEL DEA

O

SEGUN RESOLUCION 3100 DE 2019 MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL, LOS LINEAMIENTOS DE
LA AHA, EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 DEL 2015 MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267,

DADO A LOS 27 DIAS DEL MES DE ENERO DEL 2021, CON UNA

DURACION DE 20 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS
[ / ﬁ I ! -

Ivah Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

LIBRO 49 FOLIO 3065
Sede Centro Carrera 10a #1-18

Tel: 907 06 77 Cel: 350 626 0481 - 350 862 2153
sabersalud@sabersalud.com.co
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S.red integraca de Servicas de Salod
Centro Oriente ES.E.

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: a3
FECHA: 2018-12-31

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

mmummmmuuvmumonmmnnrmomo(sm)

FECHA: [265-0 (-20U |crpaD:

[pERARTAMENTO:

| Pogofa | cond? narapca

DimgtﬁdoCﬁmh:CmddiﬁmimianodcﬁulbnnuhﬁompumidﬁddmelPmccsochonocimiamdcl
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La
mﬁdadmmaiﬁulCmnolyVigﬂmindchSupuiulcndmduNudanlchuhd.yfumupmcdcmPoliricudc

Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa)
! para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

lizacién de este p

. bl
es de 20

la Entidad dus dentro del Sistoma de Administracién del Ricsgo de
Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
rroveEbor (] [mmcum (] (S F l semvivorrusico ] Imuo O lCUAL: ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
g2 Bedoga. M ar e Fqpsewo
TIPO DE IDENTIFICACION(Marear cun X) ENTICACION (cm:'au/;:ahm;o-:nm mn-mu-m;on

<@ =00 O (21993900 Ll | valle 29- (11986
PASAPORTE omo )] cu ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI O »o ()

ey © 108 ans| W .

o A it . PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD

09-0%496 (47 | balte Qolowm Pa. QolovmNPan a_

ESTADO CIVIL (Marcar Con X) Tm NU!;!JR(: = m%mom
soLtEroa) ) Ic.«smuw 0O Inxvonmnqm 0O Imnou usee (] Ivmoom () n ! 26355433
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) "“’“"I 2

PRIMARIA D IlAclllun D [ TECNICO D OLOGO D

uNvERsITARIO () [rostGrabo (]  [macisTeR 0 oTRO (] i

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: m
Piagonal 50 Swv 6o D43 x| Condltnarm oy | GolombPa—  neissen
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marea con X)
mqy#ggiﬂwmﬁ),wm rrOPIA [ FAMMAR@ARRENDADAD
mm&;‘g&m" 1 CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TIPO DE IDENTIFICACION(Marear conX) | NUMERO IDENTIFICACION i dfmmw_ Mmem mﬁ,’,’:“mu_.m‘ Aﬂ.""

ce O |0 [rc. O 0O
pasaeonte () Jorro [Jfcvar: ESRESDENTEEN coLommia: st (I vo [ NACTONALIDAD:

ASALARIADO D CONTRATISTA ﬁ lmomno D Imummn: ﬁ lsocro 467 PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE D lmrumowcw ﬁ |espLEADO PUBLICO OTRA: D CUAL:
mﬂ? zoz ool }" ﬁ M, = D k= @ CODIGOS C www INOMICA
RESPONSABLE: NO m 1IcA £ D NO & PRINCIPAL: l lumm :
GRAN CONTRIBUYENTE [§1 D ~o m AGENTE RETENEDOR ; % AGENTE AUTORETENEDOR :o 8
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS NOMBRE ENPRESA O NEGOCTO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMIC A NT
s @~ O s O w O |HospRhof San b las 8002163033

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ,mmoD

SALUD

m EWAD
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Iummmm

W]
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DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO FUOCELULAR CIUDADMUNICIIO

DEFARTAMENTO PAlS




mmmmmmmnmmuuvmuwnmvmmmmmmo(mm)

mngmsap sgske 0 2TAN00 | Pogota Con I mar Ce |colombi;
CARGO ACTUAL [rerapesfa MM‘/\D’) 2 FECHA VINCULACION (DB-MM-AAA) |1/~ 9] _ 2520
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
m VENTAS ANUALES umcmt DESCRIPCION ACTIVIDAD c::;'ltf'l"uAclov: TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS OO0 O |TASTOS EAMILARES P SALDO HIFOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS VERSIONES 'c“:’;""‘:,’”‘
ARRIENDOS (CUOTA VEHICULO IVEIICULOS VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA OPIEDADES IDEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® (OTROS EGRESOS® 4 00-000 ACTIVOS® loTROS PASIVOS®
TOTAL [NGRESOS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS 0 [ TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS mkw
(N debe ser Famiiar wh vivir con of Cliente y dcbe ser focalizsble en Harario Lubaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE. SEGUNDO NOMBRE
Santhez M ario- Qaned
"mtcaw CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS TIPO RELACION mmv'f
ma&ow&(‘) 50 YW Lo DFS TH090 <faC Am.ogo., F;H%m
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERD SUCURSAL TELEFONO
Banco fyla be /s Tor e Cre.o[?{D 553003
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANERA: 51t ] NO 8 (Marcar con X)
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
iwrorraciox () |urm.\aos [0 [maxseerexan O  |racoservicios (O |erestamo [ |omro 0 CUAL:

8. INFORMACION COMERCIAL (Marear con X)

”s:."“,":.w&c‘"l‘ll‘nmmu “osom“mlm cormeseosvecia ) lmﬂm I“’ 0O lun(mD Im (] l:‘::: 0 lwm D

REFERENCIADO MTALWEI LEAMADA PORTALES
oa [0 |ounr: CLIENTE NUEVO a.lmtm'ncmD A COTTEAR Dl O numcaolmm w

4 9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS
Quien suscribe la p licitud, obrando en b prnwo.d:mmvohmuydmdo:atmdcqumdnlonqdcmyudosumwﬂmh decl 60 de de fondos a
IuSUIRl!DMEGRADADI:SIZRVICI(BDESALUDCENTRDORISNTE!:SE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al resy en la Circular Externa 009 de
’OIbrxpeduhporlaSupcnntundawuNacnwlchnlud.ydehsLtysSZbdcI999 1121 de 2006 y 1474 de 201 | "Estatuto Anticormupcion”™:

1. Que los recursos que cotreguc y entregané a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguicntes fuentcs (detalle, ocupacion,
profcsidn, ncgocio, clc.):

[ TeroPev > Pprprrudns o ]

2memhmmwmd:mmwmmmHamdwmm(l‘ykazmoommmuhahmmmplunmomudiﬁqu)
3. No admitiré que 2 en o bre pr de actividad ﬂ!nhsmm:phl‘mclcbdlgol’aﬂ('olomhm(wS”kZMocummmnquhadlcmm.
complemente o modifique), ni eft ¢ destinadas a tales actividades o en favor de p das con las mi

4. Asi mismo declaro que los recumn qu: reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE se destinaran a actividades licits.
5. Informaré mmeds i qncmoqumhpwcdcduwhmvampmwummdcl-num

6. Cuando a cllo haya lugar, wwmoalaSUBREDNTFGRADADESERVICIOSDESALUDCENTROORIENTEESE:MImc:oah", idacion del (los) C (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los Jes anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraci por mi eft das, eximiend porlolantoulnSUBREDlN'l‘F.GRADADESERVICIOSDE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE d:lodnmpmnblhdndquscdemepwmfanudmmm::o que yo hubi ionado en este d 0 de la violacién del mismo.
7.Mccumpmmanyohlngnnumlwalnmumvauda:ﬁolnsdnuemfmmqu:mmmqumdnsporhSUBRE)lNTEGRADADESERVICIOSDESALUDCENTRO
ORIENTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT )
7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a

actuali i y suspender las infi i que s¢ hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del i de la inf ion son |a Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de sc incluy en el encabezado de esta antorizacion. En todo caso, los gados del T i

de los dutos que se compartan, wunsfieran, transmitan, entreguen o divalguen, en desanollo de lo previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC, teléfono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
p juridica legal autorizada pars la administracion de bases de datos pars efe de la pr ion y | del fraude,

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los sensibles y autorizado, de ser io, la ferencia nacional e i ional de
los mismas, por las p as, para las finalidades y en Jos términos que nos fueron infi dos en el pr d

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

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

JorAiZ.

Firma Cliente / Representante Legal

12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.FechayHora: | | 2 Ciudaa | 1. Fecha y Hora: | 2 Cludaa
3.Nombre del funcivnario 3. Nembre y Cargo
Subred {(Contraparte)

z 4. Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista: : B

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de ta Entrevista:  |ACEPTADO (] RECHAZADO O 6. Firma y No Cédula:
7. Nombre Apellides

7. Firma y Cédula F Subred

8. Proceso Responsable 8. Procesu Responsable

Subred |Subred




18/1/2021 POST TEST INDUCCION - REINDUCCION 2020

POST TEST INDUCCION - REINDUCCION
2020

Total de puntos  100/100 Q

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

Direccion de correo electronico *

martikk1@hotmail.com

Documento de Identidad *

31977800

Nombres y apellidos *

MARTHA PATRIA RODRIGUEZ BEDOYA

Numero de contacto *

3136355433

Nivel jerarquico *

Profesional -

Tipo de vinculacion *

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSdIIQ5ufgQoQVTEH31JCRG810C7tunJ4EY8Mn5WerSTg5v1 Yw/viewscore?viewscore=AE0zAgAhA9iLalJ... 1/5
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'* SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pag. 3 de 3 del certificado CER-000844-2021

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 Sénchez Valencia — Secretaria
Revis6: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

Cdlﬂln.:rw r.\ Secorrarsy 34 k)
g

www sbredcentroononts gav o Subred Integrada de Servicion de Salud
Centro Orlente ES.E.

Codigo Postat 110311




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Serior(a) MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA identificado(a) con CC
31977800 se encuentra afiliado a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/09/2013

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1A IPS
ALQUERIA

Categoria: . A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 01 dias del mesde febrero delafio 2021.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

A
Gerencia de Afiliaciones
Nueva EPS S.A
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LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

L

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 31977800, se encuentra afiliado/a desde 21/11/1988 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 06 de enero de 2021,

=

U

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones »

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el'reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - ea gratuitz 018000 41 09 O
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Seat e okt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
Sbed g e Savicios de Sobed APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 1
Canwro Orjente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

Co. 2197300 Seauwos PolPuo,
o ARL

Numero de Documento

Mavto- | Pa¥Pud | Podvyue | Pedoya

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Oq-0>-(96t | MeR-Ualle  |DTec, 50Sw D ok

B

Naucimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

Nveur% P35 Co\ Pens?ones $

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Tows Pouste PeoPPrutea \4-01Y-2020

" Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
war it ke 80 \m‘\‘ma?\ +COr D\2635543>
Correo Electrénico Celular

Lworel-

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE S£ERVICIOS DE SALUD CENTRO CRIENTE
Diagonal 34 No §- <7 Tel: 3444484
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Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales y de pérdida de investidura con solo digitar el nimero de identificacion
de la persona natural o juridica.

Tipo de Identificacion: l Cédula de ciudadania V] NOmero Identificacion: 31977800

;Escriba la cantidad de letras del primer nombre de‘la persona a la cual esta expidiendo el certificado?
L

| Consultar |

Datos del ciudadano

Sefnor(a) MARTA PATRICIA RODRIGUEZ BEDOYA identificado(a) con Cédula de ciudadania Nimero 31977800.
El ciudadano no presenta antecedentes

Senor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Nacion es gratuita en todo el pais.
Fecha de consulta: miércoles, enero 06, 2021 - Hora de consulta: 00:29:28

Nombres, si los datos del nombre que aparecen en la consulta del certificado son inexactos, por favor de clic aqui para realizar la actualizacion segun los datos de
la REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL, si luego de este paso los datos siguen erroneos por favor dirijase a la REGISTRADURIA mas cercana. Mayor
informacion en http://www.registraduria.gov.co/

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los ultimos cinco (5) anos, al cabo de los cuales, el sistema inactiva
automaticamente el registro salvo que la sancion supere dicho término, caso en el cual el antecedente se reflejara hasta que dicho término expire.

El certificado de antecedente especial, refleja todas las anotaciones que figuren en la base de datos, y se expide para acreditar requisitos de cuya eleccion, -~
designacion o nombramiento y posesion exige ausencia total o parcial de antecedentes.

Para ver este documento necesita Acrobat Reader. Si no lo tiene, haga clic aqui para descargarlo gratis.

Copyright © 2013. Procuraduria General de la Nacion / Todos los derechos reservados
Desarrollado por: CDI Software Colombia
V.0.0.5



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL,

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 06 de
enero de 2021, a las 00:09:03, el namero de identificaci6n, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento ee )
No. ldentificacion 31977800
Cddigo de Verificacién 31977800210106000903

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

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Digit6 y Revis6: WEB

iy

FERNANDO ALFONSO CRUZ MONTOYA
CONTRALOR DELEGADO (E)

COR ww

®

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

Pagina | de 1
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 00:13:25 horas del 06/01/2021, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 31977800
Apellidos y Nombres: RODRIGUEZ BEDOYA MARTA PATRICIA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero 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.
Atencion administrativa: lunes
aviermnes 7:.00 ama 1:00 pmy



A QUIEN INTERESE

hog ol 2021/01/20
LOLCI BIA

T pscio de e presents hacernos constar que fa sefiora MARTHA PATRICIA RODRIGUEZ
HEL G A son Cadule de Ciudadania ridmere 31977800 posse en ef Bancs Davivienda:

CLUENT O DE AHORROS FIJODIARIO

Mamaro: 008130346009
FFecha apertura: 201:3/10/03

Carcielmenle,

N i
: i o
\I : / N \\
\i
W W » Y
\ e
s P \

Nisoi

Yienta futorizada
S Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4 - 06

Baico Davivienda S A



