ENTIDAD RECEFPTORA

FORMATO UN[CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

Persona Natural eO p@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 03-mar-2021

1 DATOS PERSONALES

FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
NIVIAYO ALVAREZ DIANA CONSUELO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQras (O No. 52916114 FE® M Q| coL® extranieEro O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O sEGUNDAcLASE (O NUMERO DM
X FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
Q. o [2¢ | mes [Aco| Ao [ 1984 || KR79F51A12SUR
PAlS . PAIS  Colombla DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogot4 D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3183934667
CIUDAD Bogot D.C. EMAIL maiergranadosr@gmail.com
2 FORMACION ACADEMICA

e

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

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 2o | 3o | 4o | 5o | 6o | 7o) 82 | 9= | 10° | 1X MES | NOVIEMBRE AﬁIOI 2001 I

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

AUXILIAR DE ENFERMERIA FUNDETSALUD 2020 1600



ENTIDAD RECEPTORA

FOH MATO U NI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural eO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 03-mar-2021

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 0 0
Total 0 0

- 5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ 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 ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VEHACES.@'I’[CULO 50. DE LA LEY 180/35).

L (c. ooy

Ciudad Wfecha del diligenciamienio

D(m Niveye i

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O conninA TISTA  \

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

480899 Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ===

Persona Natural eO g@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 03-mar-2021

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

C\Cfudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO EHRORHIRGRETOA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Orienle E.5.E.

TN " RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 7 20
es de todos | de Colombia Persona Natural @. p{C

(LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 03-mar-2021

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE O TIL (O No. 52916114 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion KR 79F 51A 12 SUR Teléfonos 3183934667 3183934667
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

(J\ NOMBRES Y APELLIDOS' DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARTIN FELIPE PINILLA NIVIAYO 1016953058 Hijo(a)
MAIER THOMAS GRANADOS NIVIAYO 1028671998 Hijo(a)
SILVIA GABRIELA PINILLA NIVIAYO 1000381842 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 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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO : VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.944.000,00
r': ">ESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
| GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 16.944.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
i Ty TIPODE NUMERO DE LA — S iral  SALDODE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA " CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 5300592952 PLAZA DE LAS AMERICAS $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPODEBIEN . IDENTIFICACION DEL BIEN . VALOR!
$0.00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
Bancolombia Credito $ 5.000.000.00




FORMULARIO UNICO ENTIAD RECEETORS

Subred Integrada de Servicios de Salud

3 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cantro Oriente E.S.E.
@ Elfuturo | Do RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos do Colombia Persona Natural @. eo Q’c@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 03-mar-2021

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

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

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

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

| c.cO CEQ TL.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES s FORMA DE PARTICIPACION|

(—) ICAD * LWACY () ,ﬁr BOGOTA D.C. 03-mar-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O d(‘ONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: AP-TH-FT-089
Db et APOYO - GESTION DE TALENTO HHUMANO VERSION: |
et Qs S FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD ~ FECHA:2019-04-03

Sciores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.T.

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
publicous o para celebrar contratos de prestacion de servicies con la administracion publica.

C De conlormidad con lo establecido en ¢l 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 clectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia sc firma cn Bogowt a los @\ __ de _1&)00 de A7\

Cordialmente,

_ Du’;\‘{\C\ Quﬂ‘it_.e\b \)w\ﬂ\{’()
cC &2 le\g et

Péginaldel



 Ziidid Yoor s iy

LUl reetada e e S APOYO- GESTION DE TALENTO HUMANO
Ceﬁuo Dﬁéﬁl! i 5.-5. ' FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

CODIGO: AP-TH-FT-
YERSION: 02
FECHA: 2019-07-03

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

c

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

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 ¢ticas que deben inspirar el
proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

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

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto. el COmMpromiso

v' Actuar bajo los lineamientos del Cédigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar

con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

i

Adicionalmente me comprometo a:

Nombre: 0‘0\“0\ QQNZ?\U \J-voug 0
Documento: 6241¢. 1Y

Cargo Bocdas e enfrmaer.
Fecha: O\ o 2072

Dimina 1 4~ 2




La Repriblica de Colombia
y en su nombre, el

Instituto Clara Fey
Bogota, D.C. - Cundinamarca

Aprobado por (a Secretaria de Educacién de Santafé de Bogotd, D.C.,
sequin Resolucién No. 7452 del 13 de noviembre de 1998,

Confiere a: - |
Diana Consuelo N iviayo Alvarez

Identificada con T.I. No. 840824-57592 de Santafé de Bogotd

E( Titulo de
t Técnico Social

Por fiaber cursado y aprobado (os estudios
Educacién Media Técnica, segiin los planes y

| Aj,bm‘ @:‘z 6’&’0

NOHEMA RLIIZ SOTELO

Anotado al Folio No. 15 Libro de Registro No. 1
Dado en Bogotd, D.C., a 25 de noviembre de 2001.



Acta Individual de Grado
Instituto Clara F ey

Bogotd, D.C.

INSCRIPCION S.E.D. No. 950
DANE: 411102000293

En (a ciudad de Bogotd, D.C., a (os 25 dias del mes de noviembre del ario 2001,
se reunieron, con el fin de formalizar (a graduacion de las alumnas delultimo
grado [as suscritas Rectora y Secretaria en (a Rectoria del

Instituto Clara Fey

Institucién aprobada en el nivel de Educacién Media Técnica,
y agrobudo por [n Seeritavia de Educaidn ol Distrito

para otorgar el Titulo dc

BACHILLER TECNICO SOCIAL
seqiin Resolucién No. 7452 del 13 de noviembre de 1998.

Comprobada (a situacién (egaly académica de cada una de (as alumnas
que cursaron y aprobaron [os estudios correspondientes al nivel de
Educacién Media Técnica, se procedis a otorgar el Titulo de

Bachiller Técnico Social

A (a graduanda cuyos nombre, apellidos y mitnero def documento de identificacion
se relacionan a continuacion:

Diana Consuelo Niviayo Alvarez

Identificada con T.I. No. 840824-57592 de Santafé de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta General No. 15 (e fecha 25 de noviembre de 2001,
que consta de treinta v siete (37) alwmnas, que comienza con el nombre de
BETANCOURT BAUTISTA NATALTA
y se cierra con el nombre de
VIRGUEZ GONZALEZ VIVIANA ANDREA

Firmada y sellada por Hna. ROSA EMILIA P1J. (Rectora)
y NOHEMARUIZ SOTELO (Secretaria).

Dada en Bogotd, D.C., a los 25 dias del mes de noviembre del ario 2001.

Firmada y Sellada

INSTITUTO CLARA FEV m:i::)uw (LAKA )
EQSA, D. B, - SA. D. E,
DIRECTORA SECRLIARIA

SHAS, DEL mif, i

fomo taiz S

CRRY ALY sl cr Ay s
el .

Rectora Secretaria
Hna. ROSA EMILIA PLJ. NOHER®IA RUIZ SOTLLO

" r Aa 2N 115 a2 do Banatka C O Na 10216 0TR e Racn




La Repiblica de Lolombia

y en su nombre

0 EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Instituto de Educacion Integral en Salud

O

OET: 90053197216 Besoluciones 030279 del 29 de febreeo de 2016. 030374 del 10 de noviembee de 2017, 030375 del 16 de noviembre de 2017
expedidos por 1 Seceelaria de Educacion de Bogotd y acuevdo 0199 del 28 de agosto del 2017 expedido por of Winisterio de Salud y Proteccion Seeial.

{onfiere a:

Biana Consuelo Niviays Alvares

€.€. 52916.114 de Bogotd B.C.

¥l Lertificado de Téenico Laboral por
Lompetencias en:

Auxiliar en Enfermeria

Por haber cursado y culminado satisfactoriamente.
Intensidad 1600 Horas.

g, £

Y sate, H
.,’?“";ﬂd B
3

[T 5 AT - y
dfr RS e
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nstituto de Educecién Integral en Safud

T NI R0 TS AS

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

72

i

o | v
1 e i
N

En la ciudad de Bogota D.C., a los nueve dias del mes de octubre del afio 2020, se reunieron
la directora y la secretaria con el fin de formalizar la Certificacion de los alumnos del programa
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA con una
intensidad horaria de 1600 horas, en la direccién del INSTITUTO DE EDUCACION INTEGRAL
EN SALUD - FundetSalud, Institucion de Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano",
Autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota segun Resolucién 050279 del 29 de
febrero de 2016, Resolucion 050374 del 10 de noviembre de 2017, Resolucion 050375 del 16
de noviembre de 2017 y acuerdo 0199 del 28 de agosto del 2017 expedido por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes se procedio a otorgar el Certificado de Técnico
Laboral por Competencias en:

Auxiliar en Enfermeria

Al alumno cuyos Nombres, Apellidos y Niimero de Identidad se relaciona a continuacién:

Diana Consuelo Niviayo Alvarez
C.C. 52.916.114 de Bogota D.C.

Es fiel copia tomada del Acta General No 17 de octubre 09 de 2020, folio 18 libro 01 que
consta de 33 alumnos; comienza con el nombre de ASTRID JOHANA BARRERO MESA vy
termina con el nombre de MARIA JOSE VELASQUEZ ALMONACID. En constancia se firma la
presente por quienes en ella intervinieron.

Dada en Bogota D.C., a los 09 dias del mes de octubre de 2020.

/Tania Xiomara Va fuue
1 Secr’:?taria /

Calle 72 SurN°13 A-10  Linea de Atencién 761 7918 - 314 342 4210 Bogota D.C. —~ Colombia
www.fundetsalud.edu.co
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OWER T SuBRED INTEGRADA pE; SERVICIOS DE Sa1q1 CENTRO ORIENTE g8 5 CODIGO: AP TIL-17-014
ekt Bagntae it s ESTRATEGICO- GEsyioN VEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

. U'_ i FORMATO AUTORIZACION Canst s FITULOS ACADEMICOS FECHA; 2017.01.16

o] enfro rlenfe e 8.F,

Bogow D.¢

Sefiorey:

REF, autorizacisn Para consulta de titlos Académicos

Yo, 5 QAN WAy o : — £ consideracion a que ¢f articulo

. 15dey Constitucion Politica estabjece que “todas las personas tienen derecho 4 sU intimidad personal y
C’* familiar y 4 gy buen nombre Y ¢l Estado debe Tespetarlos y hacerlog respetar” y de acuerdo con lo
‘ establecido por ef literal ¢ de| articulo 4 de g ley 1581 de 2012, en o} que se establecen Jos principios pary
¢l tratamicnto g datos personales, en cuanto af principio de libertad el tratamiento sglo puede ejercerse

con el consentimiento, Previo, expreso e informado del Hular. Los datos pPersonales no podrin ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o ¢p dusencia de mandarg legal o judicial que releve ¢f
consentimiento, .,

hmm Qe DQ enfevmes
(Nombre de] Titulo ()blcnido} _

Cordizilmcnlc; '

Firma A WA —

Na. de documento: {azg l [; “ Ll ————
Larfet protesional Na: _H_m;q,oﬂ'_;_______h_ﬁ_________
Diceccida de cantacca: % 2 s‘{_{_________
Telétona; e 2)_[3%_“



REPUBLICA BE COLOBEIA

IDENTIFICACION PERSONAN
CEDULA BEC] EJAN}A
- numero--52.916
- NIviaYO ALVARE% \ 

APELL{EEJS

FECHA DE NACIMIENTO 24-AG0-1984

BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.62 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

05-SEP-2002 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONy/ ., foust o o
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Al U i lia i i f

;jii{ i’ra 4,, m
"f‘-‘* *j (! 'mh \ .{.-’
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A-1 500150-00009501—F-00529161 14-20080530 0000330765}\ 1 1590003480
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POR UMNA COLOMEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepto | 0 | 2| Actualizacién

4. Ndmero de formulario

NV TONIn

14744615561

T

5, Numera de |dentificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional - -Tv1“'. Buzon electrénico
529 16 1 1 4| 2 |mpuestosdeBogats 32|'
IDENTIFICACION B
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimera de Identificacion TN 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesidn iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 52916114 20020905
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento AN CludedMivaicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre 34. O'ros nombres
NIVIAYO ALVAREZ DIANA CONSUELO
" Razén social
36. Nombre comercial ‘ 37, Si_gh
UBICACION =
38, Pais 39, Departamento Y 40, CiudadMunicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotdD.C. 1 1 |Bogotd, D.C. 001
41, Direccion principal =
CR 79 F51A12SUR
42. Correo eleclrénico diananiviayo@gmail.com
43. Codigo postal 44, Teléfors 1 318393466 745 Teléfono2 9204002
CLASIFICACION
Actividad ecendémica Ocupacién
Actividad principal Mm;;:;;u:;.d. — s Otras actividades 52. Niimerg
4B, Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48, Cédigu 43, Facka inicio actividad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimienlos
889 2flpo201 120 [ ., ., | | |- | I |
_ Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 1] T 8 a 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
S N N I N N S A e O O I A
Eblig:dos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 8 10
| ‘ l | [ l I | i | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo IS?. Maodo l
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1 [ | || | [ocre |
IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripelén en el Registro Unice Tributario -RUT-, tendra vigenela Indefinid yen Ja no se exigira sur

s [x] o []

59. Anexos 60. No. de Falios:

Para uso exclusivo de Ia DIAN

§1. Fecha [2021 -03-01/13:22:56

1]

La informacicn suminisirada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizaddn, suspension

y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y Veraz, en caso de conslatar
inexactitud en alguno de los datos sumini: dos se adsl; 4n los pr

sancionatarios o de suspensidn, segun el casa.

Paragrafo del arliculo 1.6.1.2.20 del Docreto 1625 de 2016

Firma cel sclicitante:

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

DIMAS RINCON MARIA ISABEL
Geslor |

984, Nombre
985. Cargo

Fecha generacidn documento PDF: 01-03-2021 01:23:17PM
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BOGOT/\ | satup

Resolucion No A18154 del dia 20 del mes de Noviembre del afio 2020
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion/ocupacion en el Territorio Nacional.
LA SUBDIRECCION INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de 2007 y Resolucion 3030 de
2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) serior(a) DIANA CONSUELOQ NIVIAYO ALVAREZ Identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52916114, solicito
ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesién/ocupacién TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA
otorgado por INSTITUCION DE EDUCACION INTEGRAL EN SALUD FUNDETSALUD, el dia 2020-10-09, con el acta 17,
registrado en el libro 01, Folio 18, afio 2020.

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

En virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero
52916114, para ejercer la profesién/ocupacion de TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN ENFERMERIA en el Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 529161 14,
quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (RETHUS) dentro de los primeros (5) cinco dias
habiles del mes inmediatamente siguiente al de expedicién de este Acto Administrativo.

ARTICULO TERCERO: Notifiquese electrénicamente el contenido de |a presente Resolucion a DIANA CONSUELO NIVIAYO
ALVAREZ , identificado(a) con Cédula de ciudadania ntimero 52916114, o a quien haga sus veces, haciéndole saber que, contra la
misma sdlo procede el recurso de reposicion ante esta Direccion, el cual debera interponerse dentro de los diez (10) dias siguientes
a la notificacion electronica, por medio de la plataforma virtual mediante la cual se llevé a cabo el tramite inicial o por escrito.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Dada en Bogota, D.C. a los 20 dias del mes de Noviembre del afio 2020

Y

2%

Subdirector (a) Inspeccion Vigilancia y Control de Servicios de Salud (E).
Cédigo de verificacion: GSYLr4MelL4

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090 © W

www saludcapital.gov.co Gl @l Nety
Info: 364 9666
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Q.UPR —CULTURA PREVENTIVA EMPRESARIAL

SALUD OCUPACIONAL Y LABORATORIO CLINICO

FECHA DEL EXAMEN: ~ FEBRERO 28 DE 2021

NOMBRE: DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ
DOCUMENTO: 52916114

CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

EDAD: 36 ANOS

TIPO DE EXAMEN: MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD

. SIN LIMITACIONES O RESTRICCIONES PARA EL CARGO

ESTE CONCEPTO SE DEFINIO A PARTIR DE LOS SIGUIENTES EXAMENES PRACTICADOS:
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR Y DE ESPALDA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES

El trabajador debe ser incluido en los sistemas de vigilancia epidemiologica y demas actividades de caracter
preventivo definidas en el sistema de gestion de seguridad y salud en el trabajo de Ia empresa.
Cumplimiento estricto de las normas de seguridad y bioseguridad definidas para el cargo.

Uso estricto de los EPP requeridos para el desempefio de las funciones

Se recomienda tener presente normas de autocuidado e higiene postural

C

Realizacion de pausas activas de acuerdo con el SVE de la empresa
Control periddico en EPS.

3 ’
o ’._n r'hl"’_' ', TA;
: AT T =~

I

== EOALIISP]

Dr. FERNANDO VALERIO ROA CASTRILLON
Médico especialista en Salud Ocupacional
RM 9390/94 - L.S.0. 5143 DE 2015
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Q@ Instltuto de Educacion Integral en Salud

Resolucion 050375 del 16 de Noviembre de 2017 de la Secretaria de Educacion de Bogota, Acuerdo
0199 de Agosto 28 de 2017 Expedido por el ministerio de Salud y Proteccion Social

Concede la presente constancia de Asistencia En:
Atencion Integral en Salud Para Victimas de

Violencia Sexual
a:

Diana Gonsudle ONiviaye Alares

Con Documento de Identidad No. 52.916.114 de Bogota

Por Haber Cumplido los Requisitos del
curso de ATENCION INTEGRAL EN SALUD PARA VICTIMAS
DE VIOLENCIA SEXUAL, Dirigido.
Auxiliares en Enfermeria
con una Intensidad de 40 Horas
Dado en Bogotd D.C a los 22 dias del mes de Mayo de 2020

Para Certificacion: citar folio y libro al correo electronico

libroNo:_{ _ folio No: /g
info@fundetsalud.edu.co

'a %" 3 )

1%, DIRECCION <,
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Directora General
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Instituto de Educacion Integral cn Salud

Resolucion 050375 del 16 de Noviembre de 2017 de la Secretaria de Educacion de Bogota, Acuerdo
0199 de Agosto 28 de 2017 Expedido por el ministerio de Salud y Prateccion Social

Concede la presente constancia de Asistencia En:

Soporte Vital Basico ‘““BLS-RCP”’

d.

Dz Gonsudle N iviape Abares

Con Documento de Identidad No.52.916.114 de Bogotd

W

Por Haber Cumplido los Requisitos del
curso de SOPORTE VITAL BASICO, Dirigido.
Aucxiliares en Enfermeria
con una Intensidad de 40 Horas

Dado en Bogotd D.C a los 23 Dias del mes de Mayo de 2020

Para Certificacion: citar folio y libro al correo electronico

| libroNo: __{  folioNo: 29
(\ info@fundetsalud.edu.co

Idion
Directora General




Secretarta de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

r@}
L

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 03
FECHA: 2018-12-31

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

FECHA: | 01/03/2021 CIUDAD:

BOGOTA D.C.

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Lavado de Activos y Financiacién del Terrorismo.

Distinguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2,1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacién de este proceso es de
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte

cardcter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracién del Riesgo de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

OPs

prOVEEDOR (] IP.\RT[CULAR O ICONmmu

E3

| SERVIDOR PUBLICO D

|0TRO D

|CUA L:

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

NIVIAYO ALVAREZ

DIANA

CONSUELO

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X)

No

IDENTIFICACION

LUGAR EXFEDICION

FECHA EXPEDICION

(Ciud

fDepar

t0) (DD-MM-AAAA)

ce @ |C.E.D RC. D NUP D

52.916.114

BOGOTA

|CUNDINAM.ARCA 05/09/2002

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?

SI

Q o O

(&SAFORTE D OTRO D CUAL:

ZCHA NACIMIENTO
DD-MM-AAAA:

£

LUGAR NACIMIENTO
(Ciudad/Municipio/Departamento)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD

24/08/1984 BOGOTA \

CUNDINAMARCA

COLOMBIA

COLOMBIANA

ESTADO CIVIL (Marcar Con X)

PERSONAS
A CARGO

NUMERO DE
HIJOS

TELEFONO
FIJO/ CELULAR

soLtErO(A)  (X) ‘CASADO(A) O

|nr:vonc1anom) O

|UN[0NLIBRE O |v1unop\) O

3 3 3183934667

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X)

PROFESION/
OFICIO

d 0]

PRIMARIA BACHILLER

TECNICO

() @]

TECNOLOGO

UNIVERSITARIO POSTGRADO

a 0

MAGISTER

OTRO

O .

AUXILIAR DE

i ENFERMERIA

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA

DEPARTAMENTO:

TELEFONO

PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA

CRA 79 fN. 51A-12 SUR

BOGOTA

CUNDINAMARCA

COLOMBIANA 3183934667

CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)

diananiviayo @gmail.com

N/A

prROPIA (] [FAMILIAR (x] |ARRENDADA (]

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tiene)

CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

PAIS: TELEFONO/FAX

N/A N/A

N/A

N/A

N/A

DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION(Marcar con X}

NUMERO IDENTIFICACION

T7AT m

LUGAR EXFPEDICION

FECHA EXPEDICION

(Ciud + v.» Depar

(DD-MM-AAAA)

ce O l=0keO e O

pasarorte (] oo D CUAL:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI D

NO NACIONALIDAD:

O

3. INFORM&CION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ASALARIADO

CONTRATISTA D

PENSIONADO

O

ESTUDIANTE

g

SOCIO PROFESIONAL INDEPENDIENTE D

HOGAR

]

COMERCIANTE D

EMPLEADO SOCIO G

EMPLEADO PUBLICO

@]

OTRA:

O
O [cuaw: l

INFORMACION
TRIBUTARIA
RESPONSABLE:

DECLARA RENTA

IVA

S D

CODIGOS CI11UACTIVIDAD ECONOMICA

1CA

1 D

(DIGITAR CODIGO)

GRAN CONTRIBUYENTE

SID NO

AGENTE RETENEDOR

NO

PRINCIPAL: l 8692 Is:cuamm:

KO

AGENTE AUTORETENEDOR

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

S1

SlUNO@ D

NDE

NIA

N/A

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D

COMERCIAL D 1SERVICIOS D |S.-\LUD

ENERGIA D ALIMENTOS D




SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO ( SARLAFT')
EXPORTACIONES [_) |nmr«'c:am 0O |MEDICAMENTOS (O |acrorecuaria O ||Nnus1'm1. O |ecvoroon [ ‘oma 40
DIRECION DE LA EMFRESA TELEFONO FLI/CELULAR CIVDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CRA 14 N. 87-60 9371328 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL |TRAN SCRIPTORA FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA) 11/07/2012
" 4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
FECHA
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
VENTAS ANUALES X DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION | TIPOSOCIEDAD
EMPLEADOS ECONOMICA PRINCIPAL T s
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1,534,000 |GASTOS FAMILIARES 400.000 |AHORROS SALDO HIPOTECA
TARJETAS DE
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 500.000]|oTrOS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 1.534.000 'TOTAL EGRESOS 900.000 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0
( DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
Pago Credito Bancolombia
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con ¢l Cliente'o Contraparie y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORA JONH ALEXANDER
TELEFONO FLIO Y10
DIRECCION CIUDAD/DEFARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TR TR
CALLE 47 SUR N, 9-29 BOGOTA / CUNDINAMARCA AMIGO 3115594441
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 5300592952 PLAZA DE LAS AMERICAS 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 51 ] NO (Marear con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDADPAIS MONEDA MONTO
(énwonncuou D EXPORTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:
2 8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRE LOS : PUBLICIDAD : BASE DE
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | CORRESPONDECIA O ENTIDAD D mercaveo [ [mvrerwer O DATOS D everos (O
REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
OTRA D CUAL: CLIENTE NUEVO 3] CLIENTE ANTIGUO O A COTIZAR D SUBRED TELEFONICA D EMPLEO

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito 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, ne

gocio, ete.):

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

[

Moy Enlermesa

]




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

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenicntes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione,
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones 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 aclividades licitas.
5, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrate (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, eximiendo por lo tanto a Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS )

Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los dltimos 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
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacién 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 existencia y representacién legal o de to donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

yriginal Certificado de Existencia y Representacién Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Cimara de Comercio.(Para Comerciantes)
. Fotocopia del Registre Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit Distrital.
4, Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
5. Folocopia Declaracién de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo afio, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segiin 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, etc.)

Ve 3

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 YIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

/ CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia Nacional
de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencién y el Control del Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b del articulo 2 de Ia 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 prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serén tratados para fines comerciales, razén 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.

(J-u.

s¢laro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacion de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontr les y contr les que comprende las actividades de prestacién de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite 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 determinacion de tarifas y anilisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucién y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestién integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos ,
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 la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los témminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las 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 Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podr4 ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.




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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
internos y externos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracién, ejecucién, terminacién y liquidacién de contratos de compra-venta de bienes y servicios
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracién de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la seleccién de riesgos y control de
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, niflos y adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esla autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, feléfono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier ofra
persona juridica legalmente autorizada para la administracién de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

"™ UTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
/3 mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

11. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADOD LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

/O[M ,N“wicur)

.\‘-.-/ ry
Firma Cliente / Repres¢ntante Legal Huella Indice Derecho
12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13. YERIFICACION DE LA INFORMACION
LFechay Hora: | | 2. Ciudaa | 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred {Contraparte)
4. Lugar de Ia Entrevista: % I:.uga:: el
verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
p & Resultado de la Entrevista: ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:
L ! 7. Nombre Apellidos
yarma y Coduls Funcionario Subred
8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred




W doct.googlscam for

ncfar

Fares

B csrrsricuiedn -

QuAUVTEHINICREETR T

sicie TFAL

Prazra=acss M3 C 0 veeTuce Frugka™ o BENVEMITOSA D I FUNDETEALLD

POST TEST INDUCCION - REINDUCCION

2020
Tl e patca m (7]

Ef siguierte nstrumento tiene coma firatiZzad analizar of conc Somiems ettenida came
resuliade dela induccion - renduzclin Portal matva cal fique cadz enunciado de
JEULTED 3105 13035 pripuating cen henestidad y ranguildad

Creccion de cormes electrénico *

disnaniv aycigral cam

Cocumenio de identicad *

S26114

PNompres v apeidos ®

DIANA NVIATD ALVAREZ

humers da cartacto

DA 64T




?%.2%‘- _

Escaneado con CamScanner




Escaneado con CamScanner




ﬁ(CoIfondos

det grupo HABITAT

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ identificado(a) con C.C No. 52.916.114, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 26 de febrero del 2021.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1998.

Cualquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcidn contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a través de
las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 489
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

@Aﬂm%é

Carolina Galvns Castellanos /
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-1A-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

N2l 114

Numero de Documento

D\u\u |
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N0 Mauoyer

Primer Nombre

NI

Segundo Nombre

Popoka

Primer Aptllido Segundo Apellido

LKAFHSIATL o9 | 292424 L LA .

F. Nacimiento dd/mm/aa
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EPS - Salud

hoalict Ender et o

Ciudad de Nacimiento

Direccion de Residencia Teléfono Fijo

<ol '(: OI’I(\JOCD $

AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

C. dyipmavimlbzuOQG ol com

Fecha Inicio del Contrato

BHDACE .

{ Corred Electrénico

DL@\(X ﬂmw

Firma del Aﬂiad({ L

Celular

o

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

1! 19.3 Gy

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:10:40
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Heja 1 g8
GENERAL DE LA NACION No. 161963025

Bogota DC, 27 de febrero del 2021

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52916114:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

(".“NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones ptblicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector pliblico, 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 suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pgina web: http:/Mww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm!

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

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

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 27 de

febrero de 2021, a las 22:12:18, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 52916114
Cadigo de Verificacion 52916114210227221218

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados cn 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 tienc plena validez para todos los cfectos Icgales.

) ==
O oA =S =3
SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALORA DELEGADA
Digité y Revis6: WEB
. i CR s
Con cl Céodigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. ..

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PRX 5187000 - Bogota D.C Pagina I de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4286750

Personeria §
de Bogota, D. C. ¥

e =

Bogota D.C., 27 de Febrero de 2021 - 22:13 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) DIANA CONSUELO NIVIAYO ALVAREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS DIECISEIS MIL CIENTO CATORCE de BOGOTA D.C.

52916114

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
can 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
Personerfa 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 expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artfculo 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 desempefiar 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 19893, 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
Personerfa de Bogota D.C,

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

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 3820450/30 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 2_Y66HS_1322
Link de verificacion <> http:/fwww.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios
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VIGILADO

T8 DAVIVIENDN

CERTIFICADO

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

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIANA CONSUELO NIVIAYO
ALVAREZ con Cédula de Ciudadania nimero 52916114

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Namero 0550005300592952
Fecha de apertura 09/11/2020

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
HIT.860.034313-7

Banco Davivienda S.A.



