| e Acta Individual de Grado

CorrGIO ENRIOUE Oraya HERRERA
Institucidén Educativa Distrital
Carrera 10a. No. 32 - 05 &ur - 361 42 00
Jornada Tarde

Dane: 111-00130019 i

fn la cindad de Bogotd, D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008 se reunieron, con el
fin de formalizar Ia graduacion de los alumaos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria
en la Rectoria del COLEGIO ENRIQUE OLAYA HERDFEDRA Institncidn Educativa Distrital,
Institucion aprobada hasta Nucva Visita cn.cl nivel de Educacién Media y Autorizada por la
Secrctarla de Educacion de Bogota. D. o pam ot.otgar c! T’mﬂo dc Bachiller en la modalidad
Acadénica, scgin Resolucién No. 4241 del 30 dc OdJ.lbrc dc '2008 |

} Comprobada la situacién - lcgal y acadcmlca dc cada - uno de. los alumaos que cursaron y
' aprobaron los estudios - com:spbndjcntc& al:-,-_;-chl :' :"dc Edncaﬂon Media sc procedid a
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al graduando cuyos Nombres, apclhdos A numcm dc documcnto dc 1dcat1dad sc relacionan a continuacion:
|I - Fore f cotr Qorralis ﬁma'a'
f (1'3 Nn. 9204115—143?2& Hogti, BE

f Es ficl éo'pia tomada del Acta original general No. 35 de fecha 28 de Noviembre de 2008
I Firmada y selflada por Alirio Alfredo Osorio Valero (Rector) y Elzabeth Santoya Forero (Secretaria)

;[ ' Dada ea Bogotd D.C.. a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008

EncmslnmsclkmhpmcdzpormﬂmmcnmphmﬂnabaﬂamdomddﬂmbTo.ddDwdol&Och%l.
i o cn la Scerctaria de Educacion scgin Decrelo No. 921 del 6 de Mayo de 1.994

CC. No. 60.332.766 dc Cicuta
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CORPORACION DE

CORPORACION DE EDUCACION SAN JORGE

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO
Calle 39A sur No. 3c - 45 Este B. La Victoria Tel: 206 0281 - 206 3018
Resoluciéon No. 8003 del 16 de Diciembre de 1998

L YMoOLINYY

Aprobado por el Ministerio de Proteccién acuerdo ejecutivo No. 063 del 21 de
Diciembre de 2005 con aprobacién 1913 del 24 de Mayo de 2006 emanado por la
Secretaﬁa de Educacion de Bogota, D.C.

ACTA GENERAL DE REGISTRO No. 08

En Bogota D.C. el dia 7 de Diciembre del anio 2010 se reunieron en el aula de
conferencias de la Corporacién de Educacién San Jorge “CESCO", la Rectora, la

; ol Coordinador General y el cuerpo de Docentes, con previo
oeniregaa s

juramentode rigorsele . :
o " ACTA INDIVIDUAL No. 08

Torralva Pereira Karen Yiced

Identificado (a) con C.C.No. 1.033.-743.500 de Bogots, D.C.

Canﬁere Certzﬁcado deApﬂtud chpaaonal por Competencms
' (Segiin Decreto 3616 de 2005 Art. 5°)

TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA
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| s Socrerany d G2l SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
3 Subredlntegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B centroOrienteesE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

LQBB?‘I dsaoD S NS ?3::_)\ WY
I

Numero de Documento ARL

Yoven | A \C..Ct:j | oyrola | Vevcivey

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
CE’_{CA\ A2, | \?DC‘L%CD‘\‘CIA |\£-\r = % '-\t?_)‘_-,.. M sy | = {csody
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Croz Rloncay ProNeccion § A.410. oo
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

A\J{\\“‘o\f c;\-c: Erfcimer i O

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Y-y gt Se anacls @\r\o)fm‘\ - COw 244299433
‘ Correo Electrénico Celular

Vree) To cz.maf\uﬁ

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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REPUBLICA DE COLOMBIA 5
IDENTIFICACION PERSONAL: 9
CEDULA DE CfUDADAN{A e a1
Numero § 033 743 509 !
TORRALVA PEHEERA
APELUDOS
KAREN YICED y
; ;ﬂousnss e e
el Toren
FECHA DE Nac:ulspn'o US‘ABR'1992
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAHD_ENAGIMIENTO
154  AB+ F
ESTATUHA : G.S. RH SEXO:
12-Aan-zmo aoeom D.C '
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Vvimas lo mismo gue til,

BANCO COLPATRIA MULTIBANCA COLPATRIA S.A

NIT. 860.034.594-1
CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 4.722.010.551 con fecha de apertura 18 de Abril
de 2017 , de la(los) cual(es) es(son) titular(es):

El(la) sefor(a) KAREN YICED TORRALVA PEREIRA,
identificado(a) con tipo de documento CC No. 1033743500

La cuenta en mencién ha sido manejada de acuerdo a las normas
establecidas por la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria.

La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de BOGOTA,
alos 17 dias del mes Marzo del 2018

Cordialmente,

(/
) 751
NURY LUIS MONTANA

DIRECCION SERVICIO RETAIL
Gerencia Relaciones con Clientes

K

COLPATRIA

MULTIBANCA

el grupo Scotiobank

Bogota 7561616

Cali 4891616
Medellin 6041616
Barranquilla 3851616
Ibagué 2771616
Pereira 3401616
Cartagena 6931616
Neiva 8631616
Bucaramanga: 6971616
Resto del Pals

01 8000 522 222

INGRESA EN:
www.colpatria.com

ﬂ‘

Gficinas

ENCUENTRANOS EN

MAsDE 175

oficinas por todo el pals.

ﬂ Multibanca Colpatria
E @Colpatria




N HOGARES DE PASO

EL SUSCRITO SUBGERENTE ADMINISTRATIVA DE HOGARES
DE PASO LA MALOKA S.A.S.

CERTIFICA

Que la Sefiora, KAREN YICED TORRALVA PEREIRA, identificada con la Cédula de
Ciudadania N°.1.033.743.500 de Bogotd D.C., prestd sus servicios a esta empresa como
Auxiliar de Enfermeria, en los periodos que relaciono a continuacion:

TIPO DE CONTRATO

FECHA DE INICIO

FECHA DE TERMINACION

Contrato Termino Definido

Julio 09 de 2011

QOctubre 08 de 2011

Contrato Termino Definido

Octubre 09 de 2011

Enero 08 de 2012

Contrato Termino Definido

Enero 09 de 2012

Abril 08 de 2012

Contrato Termino Defifido

Abril 09 de 2012

Julio 08 de 2012

Contrato Termino Definido

Julio 26 de 2012

Octubre 25 de 2012

La presente certificacion se expide, a solicitud de la interesada, el dia Seis (06) del
mes de Noviembre del afio dos mil doce (2.012).
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c.c. Hoja de Vida

1D GALEANO AVENDARNO
Subgerente Administrativo

7

SEDE ADMINISTRATIVA : Calle: 19 No. 5-51 Oficina 1106 PBX .: 334 4660 Fax.: 3413007 Bogota D.C

E-mail: gerencia@lamaloka.com - www.lamaloka.com



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALLD

Hespial Vista Hermosa

LA “SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.”
SEDE VISTA HERMOSA
CERTIFICA:

En la base de datos del area de contratacion se encontré que el (la) contratista TORRALVA
PEREIRA KAREN YICED, identificado(a) con CC. 1.033.743.500, ha suscrito los siguientes

contratos de prestacion de servicios:

No. Contrato Fecha de Duracion

1633 23 de abril de 2013 AL 30 de junio de 2013

3957 01 de julio de 2013 AL 31 de agosto de 2013

5477 01 de septiembre de 2013 AL 15 de septiembre de 2013
6369 17 de septiembre de 2013 AL 30 de septiembre de 2013
7530 01 de octubre de 2013 AL 09 de octubre de 2013
9049 10 de octubre de 2013 AL 31 de octubre de 2013
10679 01 de noviembre de 2013 AL 31 de diciembre de 2013

Adicion 10679 01 de enero de 2014 AL 10 de enero de 2014

00929 11 de enero de 2014 AL 31 de enero de 2014
02038 01 de febrero de 2014 AL 28 de febrero de 2014
03053 01 de marzo de 2014 AL 30 de abril de 2014
04188 01 de mayo de 2014 AL 31 de julio de 2014
05590 01 de agosto de 2014 AL 31 de agosto de 2014
06635 01 de septiembre de 2014 AL 30 de septiembre de 2014
07595 01 de octubre de 2014 AL 31 de octubre de 2014
08632 01 de noviembre de 2014 AL 30 de noviembre de 2014
10188 01 de diciembre de 2014 AL 31 de diciembre de 2014

Adicion 10188 01 de enero de 2015 AL 15 de enero de 2015

Calle 67 a Sur No 18C-12 Juan Pablo II
Coédigo Postal: 111951

PBX: 730 0000

FAX: 765 2625
www.hospitalvistahermosa.gov.co
Info:Linea 195

\qislﬂ Her,bq"
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2 Sociat det €

Pigina 1 de 2

Valor
3.332.700
2.898.000

724.500
724.500
434.700
1.014.300
2.898.000
483.000
966.000
1.449.000
2.898.000
4.347.000
1.449.000
1.449.000
1.449.000
1.449.000
1.449.000

241.500

BOGOT:@Q
MEJOR

PARA TODOS



COLOMBIA

La suscrita Directora del Servicio de Familias de Origen Regién Bogota —
Cundinamarca de
ALDEAS INFANTILES SOS COLOMBIA

CERTIFICA:

Que, KAREN YICED TORRALVA PEREIRA, identificada con la cédula
de ciudadania No. 1.033.743.500 de Bogotd, D.C., labor6 en nuestra
organizacion ALDEAS INFANTILES SOS COLOMBIA, desempefiando el
cargo de RESPONSABLE DE APOYO EN SALUD Y NUTRICION en el
CENTRO DE DESARROLLO FAMILIAR Y COMUNITARIO
CAZUCA, desde ¢l dia 17 de Abril de 2.017 hasta el dia 10 de Noviembre
de 2.017.

Anexamos carta de funciones del cargo.

La presente se expide a los diez (10) dias del mes de Noviembre del affo dos
mil diecisiete (2.017).

Atentamente,
ALDEAS
@B INFANTILES SOS

%R | / %%chwaa

DEAS %’fNTILES SOS COLOMBIA
it. 860.024.041 - 6

YAMID MABESOY TORRES
Directora Servicio Familias de Origen Region Bogots - Cundinamarca
Teléfonos: 9.00.31.10 y 316-6.90.21.95

e-mail: yamid.mabeso deasinfantiles.org.co
Progmma Tet +57 (1)9 003110
Aldeas infantiles SOS Cazuca o 31(5)6902195

Calle 45 A No.7 -44 Este :
Soacha - Cundinamarca www.aldeasinfantiles.org.co



.m Seratze de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (‘(')I)IG’(): AP-TH-FT-014
Subred integrada e Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

. “ORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
@ Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS

Bogota D.C

Sefores:

; - if \ l—ﬁ ) = " W
C.th"T‘x_j\’c_.‘:‘\c, O e o wWo %c:\ N L_?J'(Lj [~ [ Nt
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _ VL-awen “\—\LCA \ o C_TJ\\\JCJ ?Cxc]v’d en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no 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:

A\J-f\\_\ =1 .Ac‘. EnTeyvey 1
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma \PF—\REA Ton H\\)ﬁ
No. de documento: AT
Tarjeta profesional No: A oAU

Direccion de contacto:  Cowverss S B AS 5 N ooy

Teléfono: 23429994351




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
julio de 2018, a las 10:38:09, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1033743500
Cédigo de Verificacion 1033743500180730103808

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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

EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE
- SOACHA

CERTIFICA

Que KAREN YICED TORRALVA PEREIRA identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1.033.743.500 de Bogota, realiz6 y aprobd el curso de WINDOWS BASICO con una
intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacién Apto (A) con una equivalencia

de (4.5).
Equivalencia de Evaluaciones:
D: Reprobé
A: Aprobd
Se expide en Soacha, a los veintisiete (27) dias del mes de septiembre de dos mil
diecisiete (2017)
Firmado Digitalmente por

ROBERTO PRIETO LADINO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA

Autenticidad del Documento

Bogot4 - Colombia

ROBERTO PRIETO LADINO
SUBDIRECTOR CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA
REGIONAL CUNDINAMARCA

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

I..aaumnﬁcidaddr.mdnannmtnvamMmclmqumuhﬁﬁmMWﬂMhﬁodm
9232001526843CC1033743500E.
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_ /é Departamento FORMULARIO UNICO

& Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
L) de la Funcién masvmmn:&omamm

ENTIDAD RECEPTORA

T o T

11 DE BIENES Y RENTAS

Eaven Xicedd Towa\lva  Dercire

IDENTIFICADO CON : cclid ce[@ omo[F m _1O3¥TMAISo CON DOMIGILIO PRINCIPAL EN: Doy
DIRECCION TELEFONOS
Ciorexch S 3% qt':.')c:‘ oY\ o Jidzaa 432
P ~ | DEPARTAMENTO PAIS 5 e
A ConRNnamercst CSomnia
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Aloa WGa Pecira Locaa Sz A2 a9 oo

C< U;-,-rag Yormnando oW Thotend A . 925 . [143%)

Pova

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DELALEY 190DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D. PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS (NICOS BIENES Y RENTAS 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 “itimo" afio gravable fueron :
| CONCEPTO VALOR
|SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES B5. A0 . aeco
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
{HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL S.AOD. oo
b) Las cuentas comientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NOMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Lo\ At s A2 olessd ]| Ry o
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR




11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

unermmmmugm_g,mm Y ASOCIACIONES

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

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 S50CI10

o Enlaacusidad: I [ ] HOE tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

|NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

cc[] ce[] omo []

l;!_":" AD E oy bl (o]

e e

mmmamm.Mammw,mmmmmamEMomm
son las siguientes : .
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

CAZES ToRRANA Bouord / 1D-o3- 201
FIRMA DEL SERVIDOR ~ CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- o

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-



LA REPUBLICA DE COLOMBIA

EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE EL

CoLEGIO ENRIQUE Q1 AYA HERRERA

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

JORNADA TARDE
APROBADO POR L'A'SECRETARIA DE EDUCACION DE Boco-m, D.C.,
SEGUN RESOHJCION No 4241 DEL 30 DE Ocnmms DE 2008

CONFIERE A

%ren !’re';i Tar

2 h A 923433-121372 S Fogts B0

EL: TiTOLO DE

BACHILLER ACADEMICO

CON ENFASIS EN PROGRAMACION Y DISENO DE SOFTWARE
POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS CORRESPONDIENTES AL
NIVEL DE EDUCACION MEDIA, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES

/‘({14 e 7?’4;
e gfgwf%ﬁ/zfg =
~# 7+ RECTOR SECRETARIA

REGISTRO INTERNO *
ACTAN° 35  Fouo Ne /2 &

ESTE DIFLOMA NO REQUIERE SER REGISTRADC EN LA SECRETAR' DI Enticacion
DE CONFORMIDAD CON EL Decasro N 921 par 6 o Mavo ps 1994
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Certificado de Afiliacion

La Seriora Karen Yiced Torralva Pereira , identificada con Cédula Ciudadania 1.033.743.500, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio da
Salud POS en nuestra EPSS23.

Informacién del Afiliado:

Nombre: Karen Yiced Toralva Pereira

Nimero de identificacién: 1033743500 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa).  14/12/2010 Fecha de retiro:

Estado actual: VIGENTES Razdn de estado: Usuario activo en el sistema
Tipo de Afiliado: Cabeza Flia Subsidiado Nombre de Régimen SUBSIDIADO

Direccién actual de residencia: Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 5105074 Depto. Residencia:  Bogota D.C.

Informacién de los beneficiarios:

Tipode Afiliado  Identificacién TD Nombre Fecha afiliacién Estado Fecha retiro Parentesco

Seiior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comuniciAndose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.
Se firma y expide en Bogota a los 16 dias del mes de Marzo de 2018, a solicitud del interesado.

“*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SEROR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS,

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones
Elabom:




T B OROE S CE O
centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: KAREN YICED TORRALVA PERERIRA

Tipo de Documento: CC Documento 1033743500

Sexo F  F. Nacimiento: 06/04/1992 Edad: 25 Afos
Entidad: HOSPITAL PABLO VI DE BOSA

Centro de Costo: N/A

Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fecha de Atencion: 2018-02-02

Fecha y Hora entrega resultados:  02/02/2018 10.06 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucién No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado la valoracién Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

[APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO J
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

| SI: USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE . |

Recomendaciones:

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA DIETA BAJA EN AZUCARES, GRASAS Y CARBOHIDRATOS - EJERCICIO REGULAR

VALORACION OPTOMETRICA. ANUAL-USO DE CORRECCION VISUAL

OTRAS: USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS Y VISUALES, HIGIENE POSTURAL

Se Suglere Control en Programas de Vigilancia Epldemiolégica

CONDICION VISUAL

RIESGO BIOMECANICO

CARDIOVASCULAR

Exdmenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): BEATRIZ HELENA WILCHES RM: 13197-2013
I ACURNA
@«Jn Wi
el Iches N
édico
RMIIJIWBQZS
————eeeeeee
Firma y selio del Médico Evahsador KAREN YICED TORRALVA PERERIRA
1033743500
c.c
Firma del trabajador Evaluado
* BOGOTA 5EDE PRINGIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA SANTA MARTA
Calic 19 No. 3-50Ediilo Barichara Av.Cra 68 No. 17-06 Call 55 No 31 - 143, Baio Antiguo Campesvs, Calie 22 Ng 14 - 70, Centro Medicn
Tol.(+1) 261 450 — 268 5363 - 208 s382 Tols.{+1) 4145397 — 260 84 Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 25 37 Porlas dcl Caribe, Tl (+5] 421 46 44 -421 55
Autopista Autogista 41 Barzsl Alln Calle 7 No. 3-11 Oficiea 2001 Edificio Paciic
Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Morto No. 83-25 Calle 34 No. 41— 74 Bamio o.
mmwffm:-taa??—m Tels-505 1875 - 61057 71 Tel:{+8) 674 0915 - 674 0915 Trader Center Tel(+2) 240 4734 — 240 2055
SEDE CENTRO SEDENORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS MEDELUN
Cra. 5 No. 19-08 Autopista Nertz No. 8333 Avenida Pedm de Horedia, Sacter Lo Amador, Carmora 80 No. 44 B-51 Bamig In America
Teluo{s1) 282 5426 - 342 4834 Tela.{+1) 257 2325 - 256 2352 Caflo 32 No 298 - 21 Pian Z Tols: (+5} 544 66 74 Telso{s4) 412 1145 - 416 7011
SEDE Z0HA FRANCA SEDE EARRANGUILLA cAl
B Carrera 106 No. 15 A~ 25 Edicin Bussines Center Carmera 18 No. 94 - 334 Oficias 504 Cortrn odico Viead Caliz 18 Norte No. 4 N— 47 Barvio Versalies
Tais (1) 447 0058 = 447 1901 - 414 3387 tnterior 141 ~ Clicing 408 Tel(+2) 280 956~ 382 7337

fi SEnE e1in



FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1898)

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( © DE CASADA ) NOMBRES I
Torra L Peccica Yaren ced
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO l NACIONALIDAD PAIS

ccRQRceO pras() No. AS33JIYUZSIO FRAMO ‘ coL. X exTrRANJERO O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  secunpactase (O NUMERO DM

|
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO |  DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA b‘GA MES blq] ANO lf}.ﬂ|q|2| Cavecry S B Lo 3 sy
PAIS LoD A PAIS _C Ao DEPTO _C mncnavneve O
DEPTO ConcVinadmeaycd MUNICIPIO _Bxomoh A

=) \L,df-—\\de_m’@e‘

MUNICIPIO p\mi}@%—c:q ] TELEFONO 229N/ EMAL @ Voo ) - Com,
2m FORMACION ACADEMICA
EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 11o. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

@ i [EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: M\\\C\( = (:dét_‘m‘\ cO h
: PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

(o] 20| 30| da 5o f 80 70 go. | 0. | 10 x MES B__L—ﬂ ARO  [3, 5ok )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

MODALIDAD. | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS s! | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
A 3 X AKNa  De Enfermenia. |42 2o R IOdoyy s

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

LO HABLA LOLEE Lo ESCR.’BE\'
R|B|MB|/R|B |[MB|/R | B |MB

IDIOMA




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Adeos TaxamthiieS S5 X CAomigioy)
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Couoncinavescee Soacha

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
AORJA4D pia (23 mes B4 aro 22D | oia L] mes [BA] avo i

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AN e enFermena cale U4s & & D-ud <A<

EMPRESA O ENTIDAD

Lo e A INO PV e

Doy otg

PUBLICA | PRIVADA | PAIS
\\n:‘&a’?‘ﬁro\ Uisra Yempmasia N P )
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
S FHAOED D DIA 2,2 MES [95’ ARO ZQQELBJ DIA i'-mii MES br:>| ANO l1©|i|6-_-]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

coe & g sy B iack

AN S e enFoimtrig

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS
\%Cl,qt:v\ic:& ée: Q_'ﬁ\.u:: \os OkoNdS) x
o

C\abi b

DEPARTAMENTO

Conainamaesre

MUNICIPIO

R oXa

CORREQO ELECTRONICO ENTIDAD

AN S\nte de  enFopmoria

TELEFONOS FECHA b)E INGRESO FECHA DE RETIRO
:
2216 6O pia oAl mes [@3 aro 2> 24] | oia s] mes (2] avo [2.04.2]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

cale 319 2 s-53opd

EMPLEC O CONTRATC ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DlA[llMES[JIANO|; LA | DIA[ |[MES[ | |ANO[| 2"
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

IINDIGUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN ANOS ¥ MESES.

(OCUPACION s R v

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI T @E ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
|E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR

CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o DE LA LEY 190/95)

\bAEEf—\ Tov_m\\)a
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 GUE HAN SIDD
PRESENTADOS COMO SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




Buscar por proceso  Mend ¥

Confirmacion de registro de la entidad

| Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felictaciones karen yiced torralva pereira,

karen yiced torralva pereira con el NIT 1033743500 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion da su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

Ayuda  Espanol (Colombia) ¥ 016000.52-0808 Lunes a Viemes 7.00am a7:00 pm.



'& Seoetara de Saud 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subeed Incegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
hg : FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT -
. - : - i -
FECHA: |§3 532 | CIUDAD: l o S (-_»A & DEPARTAMENTO: C'\-\ﬂc\ ANV € O,
Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Extemnal
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control ¥ Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sist de Administracion del Riesgo def
liLavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR U g(:;\TII.ATISTA a |si:lu'luuk I'UID: OTRO D ]Cl?AL: [ !
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL : ey
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE RIOLNDO
NOMBRE
Mo\ uo Pevewadr \caven NMeed
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION {Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
i it ; : /
cc X ]‘ = Qe O |m'“' 0 pozpnrsoo Roaortd 2oio-oU -1
pasarorte O] OTRO D CUAL l ES RESIDENTE EN COLOMBIAT S O NO [j
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) FAISNACIMIENTO NACIONALIDAD:
- ' o \obr
o6~ —{ ey o e a CDOmbiqO, CD\Omby ang
s ; TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR
SO TEROMA) CASADX(A) DIVORCIADO(A) UNION LIBRE
e @ v O O O
: : sy : i : izl : PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ’ e . !
- ¢ S : OFICIO
MAGISTER POSGRADC UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO Ao v ay
G O OTHO D D m O CUAL: = ~
EnTorirevia
: : et TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA - DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
7 N -
Cowera S B UL gty %oqo-‘n:r Condinarmar c o CJdanbi g SloseoY.
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
mvﬂ\ACanE\S@M. e prROPIA (] |FAMILIAR ['a ARRENDADA ()
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
: 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
< N = NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION -, (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc [ |ce Qe O O
pasaporTE  [] |otro [ cuaL [ ] ES RESIDENTEENCOLOMBIA 81 [P [ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADC Q ESTUIMANTE D D PENSIONADO D
HOGAR A
e (] [onmansx m’ 3 e EMPLEADO PUBLICO O AL
COMERCIANTE D
PROFESIONAL EMPLEAI :
INDEFERDIENTE D H(K':{J O OTEA D




Sectetary de Salud
Subred Integrada de Senvicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02

At _ : T 5 (A NATU SECHA: 20170822
Centro Oriente E.S.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-2
- CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st D VA 3 D No @ [T e
TRIBUTARIA DECLARA RENTA [eeaz ] L Roz-2d&
st NO Eﬁ. ICA sl D NO m PRINCIPAL: BECUNDARIA: D
sl Q si [;)
GRAN CONTRIBUYENTE|S1 D NO D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO B\ NO @

FUNCIONARIO PUBLICO|

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si{_Jno & SG

NO

X

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNOD UCOMERCL\L

ancms m,un

(]

#NIT

RO 30|

EXPORTACIONES

D’\G RICOLA

D\‘ERG ETICA

Fi CIERA

TRAD)RTE

tecnot_ aumentd_)

MEDICAMENTA_)

O

orea [)  cuaL | x |
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
oy, N S-UR | DSALECO Y <\ Roaotd ConDnamarca  |Catom b =
v s
-\- ; ~ A : ~ FECHA VINCULACION
CARGO ACTUAL ‘ A ‘\\ Ay aonc GO A Vo o
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOR VENTAS ANUALES ooy DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES @‘ m AHORROS O SALDO HIPOTECA C)
HOMNORARIOS l qjo m ARRIENDOS INVERSIONES O TARJETAS DE CREDITO C)
ARRIENDOS (CUOTA VEHICULO VEHICULOS D DEUDA VEHICULOS C)
(COMISIONES (CUOTA VIVIENDA [PROPIEDADES O DEUDAS TERCEROS O
loTROs INGRESOS® OTROS EGRESOS® 0O O |oTROS ACTIVOS [ OTROS PASIVOS® o
[TOTAL INGRESOS L di0s0ces  [roraLEcresos 1. o008 o0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
e 6. REFERENCIAS PERSONALES
i {_Pfo deh_e ser iumilla‘r__t_!i yivir con ¢l Clieate o f‘ raparte y debe ser localizable en Horario Llh_vrl_ll :
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
TI\C&;‘ ot} e anci O A'\x\c\c:l Cdf'cﬁ\‘t (=)
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
E ' - -
e M3y MAz-es BAogaia Py <) JRUSTo
T O T e e R 7 7 REFERENCIAFINANCIERA s : T
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Co\paXia Coena  ahovwroS Yizzoloss) oS
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | 0O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS,
vporTAq ) EXPORTACIO ] TRANSFERENCIAS Oerestamos  Taco servicios O D CUAL: [ }




'm Sewretary ge Seld : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrda de Senvcs de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
° Centro Oriente ESLE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando centeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion 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 Leves 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provi de las sigui fi (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.):

[ AS\igr  adencidn q\ OSUAN QO ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norna que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitird que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma gue lo|
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 actividades licitas,

5. Informaré inmedi cualquier cir in que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liguidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion def
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Cenificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion 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 ¢ de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep iom legal o doc donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ullimos tres meses + declaracion de renta si es)
declarante

1. Original Certificado de Exi iay Rep zion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
||CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en el presente formulanio de Conocimiento del Cliente son regidos liendo las disposici ¢ instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional de
Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos per les v que se an contenidos en dicha

disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




. w Secretarl de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred |m!:'md!$rmwde5*«d ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A, Que para efectos de acceder a la contratacion y/o presmcén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines pr uales y les que prende las actividades de prestacion 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 serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Senvicios de Salud, para las sig
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculaciéon como co idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios, b) El
proceso de nepociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos, c) Laf
cjecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) EI control v la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos |
{lestadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios v ofertas|
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y contral de Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del i que ella idere 105,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
|peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
obligaciones denivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compailias de ia medica, abogados|
internos y exteenos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion 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 pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A ln UIAF,
Fasecolda, va cualquir otra persona juridica legalmente autonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleceion de riesgos y control dej
requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones s necesario realizar transf ias internacionales de mis datos paral

cumplir con las finalidades del rrat.'unicnlu.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. Enl
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 tr i de datos sensibles, en especial, los|

relat:\-os 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 X1 del Titulo
I de la Circular Basica Juridica de la Supenntendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.0ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol . Eno 13, no hemos sido)
obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho g
conocer, actualizar, rectificar, y suspender las infor i que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadornf- de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del T iento
de los datos que se compartan, transficra, tr guen o divul en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : 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 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaftfasubredcentrooriente.gov.co) v cualquier otra)
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONG Y CORREQ

ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA 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 FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

"’F\?—EIA TorR A\\J?‘! -

Firma Cliente / chrcsenlantc Legal Huella lud:ce Derecho

3 X. INFORMACIDN DE ENTRE\"ISTA I\I. 1NFDRMAC]ON DE VERIF[CAC]ON DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciundad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: & Lagarde la

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Cruz

Salud POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

1033743500

Blanca

E.PS.

Certificado de Afiliacidon

La Sefiora Karen Yiced Torralva Pereira , identificada con Cédula Ciudadania 1.033.743.500, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

Karen Yiced Torralva Pereira

1033743500 Tipo Identificacion:

14/12/2010 Fecha de retiro:

VIGENTES Razon de estado:

COTIZANTE Nombre de Régimen

KR 5#48 G - 04 Sur Municipio residencia:

3142991337 Depto. Residencia:
Razén Social

Karen Yiced Torralva Pereira

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado Identificacion

TD Nombre Fecha afiliacion

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

CONTRIBUTIVO

Bogota D
Bogota D

.C.
.C.

Fecha Inicio

Estado

27/03/2018

Fecha retiro

Fecha Fin

Parentesco

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicéandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 31 dias del mes de Julio de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




NEE. s ’ SUBRED INTEGRADA DE SE
= AR M Hnon e e APOY IN TALENTO HUMANO

0
ﬂ Centro Orisnte ESE. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

105 DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODnIGo:
VERSIOP

AP-TH-FT-h13
e

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: I' FECHA —[ N° FOLIOS 1
=

NOMBRE DEL CANDIDATO mm /EJWU“\I’?J

[pocunExTe: 1033.943 .30

TELEFONO %‘q,zctci |?) “?)’.)_ |Ac1mnansoumm.\:

[AX.

Meymevizh

NINGUNA PERSONA SE EN

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

I ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CER

1CADG DE DISPFON]

3 |CERTIFICADRD DE DISFONIBILIDAD PRESUPUESTAL

|.‘il

l\ﬂ’D

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

O
KT
<]
=

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 sl

2 |[FORMATOUNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha ey 190 de 1995y s1

3 |DECLARACION JURAM 'ADA DFE ENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmaida v oon fecha (Ley THY de 1995 sl

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS 51 NIA D

5 |ACTAS DE GRADG DE CADA TITULD ACAL o s NiA D

6 [CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sl Q N D

- SLES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACTON s1 D NiA E
NACHINAL {ICFES. (Rew. 06950 el 15 de mavis che 2015y

N [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS {Tecnico, Tecnilogo, Profesionabes) 51 NiA D

9 |CERTIFICADOS LABORAL REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE 1IKJA DE VIDA 51 NIA D

1 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%, sl E

11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: COMGO CHU gl )EI E FECHA 51 E

12 |[REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl m

13 |LIBRETA MILITAR iHombres) sl D MNiA E

14 [TARJETA PROFESIONAL sl NiA D

15 |RESOLUCION EXPEDIDA FOR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL - (Persinal en Saltud) sl NIA D

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) NiA

" :::III:II!E'E:KI:"ML:- ETICO0 PROFESIONALES IPLINARIOS (Medicing, Enfermena, Odentidogia, Derecho, Ingenicrias, Contaduria, s1 D Mo m

I8 CARNE '.\'M'.'l J 5_ DE HEPATITIS B (Personal Axistencial) - Minimo tres disis vigentes (07 1 mes 6 meses {1 adio - 10 afios de vigenciah Y0 51 E NA D
O TITULACION ireactiva)

149 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencis so mayor a 3 afim - Dec. T232013) 51 @

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal ex pucsto a Radiacinnes lonizantes) - Vigencia 4 adny sl D NIA

11 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermenia, Auniliar de Enfermeris, Auxiliar Ambislancias) 51 NIA

12 [CERTIFICADOD SOPORTE VITAL AVANZADO | Médicos Urgen atencian ambulatoria SPA, salud mental v personal APH) 51 D NiA

13 [CERTIFICADO PRIMEROS AUNILIOS (Conductores de Ambulancia « Camilleris) 51 D NiA ‘

24 [LICENCIA DE CONDUCCION Conductores) 51 NiA

25 |ESTADO DE MULTAS (Condd, " i k) &1 NiA E

1% FPR“UL.\R!U PARA EL CONOUIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL ISARLAF) - Completamenie s E
diligenchade o oy

7 ('EI!TIF'I('AI"OTI[;\FII,TACJGNJ\l‘.T‘NA.\'O“BRE:‘ ‘IJ!: ,!'flghc_ &l ' s1

2% |CERTIFICADNO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: _E(CE&M{ s E

29 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - ND"‘BRL:L&F@ 5- 51 E

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no maynr 3 3 meses) 14 sl E

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayer 3 3 meses) 51 E

32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONEKRIA {1 ipencia nv marer a3 meses) 51 m

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES « POLICIA {vigencia no mayor 3 3 meses) sl

34 |CERTIFICACTON BANCARIA (Debe contener nombre, N® de documentn ¥ N de cacnta) 51

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

VefB* Proceso Solicitante Fecha:

VB° Talento Humano: Fecha:

V*/B® Conlratacitn: Fecha:




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion
NIT 800.198.281

Hace constar que:

El{la) Sefior(a) TORRALVA PEREIRA KAREN YICED identificado(a) con CC nimero 1.033.743.500 se encuentra
afiiado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 10de diciembre de 2010y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de marzo de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes
Proteccién S.A.

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

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

www _proteccion.com clientes@proteccion.com.co



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2359087

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Julio de 2018 - 10:36 am

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) KAREN YICED TORRALVA PEREIRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS CUARENTA Y TRES MIL QUINIENTOS de BOGOTA D.C.

1033743500

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_BTBW_3610
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

30/7/2018 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:47:09 horas del 30/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1033743500
Apellidos y Nombres: TORRALVA PEREIRA KAREN YICED

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

7
&
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


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

30/7/2018 Policia Nacional de Colombia
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2


http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

30/7/2018 Expedicién de antecedentes disciplinarios - Procuraduria General de la Nacion

Generacion de antecedentes

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

Tipo de Cédula de ciudadania v NUumero 1033743500
Identificacion: Identificacion:
Tipo de O .
certificado: Ordinario Especial

Medellin

¥
¢ Cual es la Capital de Antioquia? (Sin tilde) "

Generar

Sefor(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria
General de la Nacion es gratuita en todo el pais.

El certificado de antecedentes ordinario, refleja las anotaciones de las sanciones impuestas en los
ltimos cinco (5) afos, 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.0.0.4

https://www.procuraduria.gov.co/portal/generar_certificado.page
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http://www.adobe.com/es/products/acrobat/readstep2.html
https://www.procuraduria.gov.co/CertWEB/www.cdi.com.co
http://www.robertpineda.com/
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
Secretaria
Salud

Resolucion No 198 de 05/01/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1983 suscritas por el Ministerio de

Salud y, Resoludbn No: DO:I:}QO del 10 de Marzo de 1997 y
k. CONSIDERANDO

Que el(la) sefiora) TORRALVA PEREIRA KAREN YICED lIdentificado(a) con CC numero

1033743500 expedida en BOGOTA D,C solicitt ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su

profesién segiin CERTIFICADO de - AUXILIAR DE ENFERMERIA atorgado por CORPORACION DE

EDUCACION SAN JORGE "CESCO*. €l dia 07/12/2010:y registrado en el libro 4 Folio 15 afio 2010

Que estudiada la documesiscion: presentada por el :solicitante esta cumple con los requisitos
tabiacidon on i prizirnasen gl ot

-

Queenﬁmnddehm,;iem. » e

: S s [(qREN “chD identificado(a) con CC

nimero 1033743500 expedida en BOGOTA:D,C “para desempefiarse como AUXILIAR DE

ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribitio para laborar.en efD,C.

ARTICULO TERGERO: Cirirs fa.
Direccién de Desarrolio de Servicios
adm&'liﬁtl'aﬁvo. the ""-"—‘--' 35T

ALY
A

BT 2
NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE . 5

en D.C. 1231 k- i :
Dada en Bogots, S lnfEILZgIL, . Bogotd, D.C_ 44 -c2 - 2t

e RS L e, A la fecha notifiqué personalmente al
o v Veranle sciior (8) _YAved Texeslua
HERMAN REDONDO GOMEZ." CC.#_H4omIBSod.




16/3/2018 SISPRO - Aplicativos Misionales

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

i Sistema Integral de Informacion de la Proteccién Social
Ministerio de Salud y Proteccién Social

Registrarse Mesa de Ayuda

Principal ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a
+ SIDAM Cliente consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tmodaldanhﬁcaudn'

| Ceduia de deadanla v

Nurnem de Identificacién *

| 1033743500 |

Primer Nombre *
: karen

PrmerApellido
' torraiva

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion [Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

cc 1033743500 KAREN YICED TORRALVA PEREIRA  Ver

Informacién Detallada [CC: 1033743500] KAREN YICED
TORRALVA PEREIRA

Informacién Académica

Origen Fecha desde
Tipo ; Profesion u

Obftencion que puede Entidad Reportadora
Programa 1y, 40 Ocupacidn ejercer
AUX Local Auxiliarde 2011/1/05 DTS SECRETARIA

Conmutador: +57(1) 330 5000 - Central de fax: +57(1) 330 5050 Atencion telefénica a través del Centro de Contacto:

Punto de atencién presencial: Carrera 13 No. 32-76 piso 1, En Bogota: +57(1) 5893750 Resto del pais: 018000960020
Bogota, codigo postal 110311 Horario de atencién: lunes a viemes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y
Lunes a viemes de 8:00 a.m. a 4:00 p.m. en jomada continua sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m. en jornada continua.

Linea de atencién de desastres: +57(1) 330 5071 - 24 horas

hitp:/iweb.sispro.gov.co/ n



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS )
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ::": :32'; 1‘12‘:;

oy e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE P4gina 1de 1

TECRETARADE HACENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1033743500-0 KAREN YICED TORRALVA PEREIRA

Informacién General
Direccion CR 5 BIS A48 G 08 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 5671997/3106075460 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
b w8 Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 10/02/2011 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcién 13348508 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 10/02/2011 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fec Actividad 4. -
ha de Informe del Cese Actividad 5: -
# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:
Cadigo de Verificacion de Informacién: 17002297944
Fuente ICA TE TOCA
A Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
20GO T Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direcci6n Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



4. Nismero de formutario

EET 001
' — ey

QU

14411066949

5. Numero de idenificacion Tributaria (NIT):

6.0V

12. Direccion seccional

14, Buzén electréaico

mumuﬂenquqmmmﬁimm
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Finma del soficitante:

985.Cargo: CONTRIBUYENTE

1033743500]]0 [mwesessesoms
. IDENTIFICACION
24, Tipo de conlribuyenle: 25. Tipo de documento: 26. Nomero de Identificacibn: 27. Fecha expedicidn:
Persona natural o sucesién iliquida [2 ] ceduta de ciudadania 1|3 (1]o]3]3{7]4]3] 1201 0Jo 41 2
Lugar de axpedicion 28. Pals: 29.D
COLOMBIA [1]16]9]iBogota D.C. 1 ofo[1
31, Primer apelido 32, Segundo apelido 33. Primer nombre
TORRALVA PEREIRA KAREN P P
35. Razén social @ U
=, -, A
36. Nombre comerciat: & %
A A X
L@"Q‘\C NN
38, Paist [30. Dep Y 40. Ciudad/Municipios:-
COLOMBIA [1]6]9]/Bogots 0. ,@m 1[1]{Bogots, D.C. ofof1
41, Diraccién principal \?
CR5BISA 48G 08 SUR BRR PRINCIPE DE BUCHICA x,:,/"\\,,
42, Correo elecirénico; 43, Cédigo postal «f%}a\ 45, Telblono 2:
Katykicengel@liotmai. com HEEEN Vi\l I PNA LT T T [s[e[7]a]e]e[7} [T T T 1T I3]t]ofe[o[7]5]4]e]o
: s’.\\w\_//*--c SIFICACION
Acuwu.@q.ﬂpw.tca\g : Ocupacién
Actividad principal : At ga S §y7 Otras actividades :
46. Codige: | [ 47. Fecha inicio actwidsd: | |[ 48, Coargd .agf.gﬁ ﬁa«r 50, Cédigo: 1 2 51. Cédigo estabiocimentos
8,6.9 2/[2016J0 2[17 BN PN ¢ i ot [ 111 [LT]
y /< \Desponsabilidades, Calidades y Atributos
izl el s e r & “o |2zl s[w] 7] 18] 18] m]n]z !-‘{qi___{‘_'_:__#_l H_I
y B Dedyn; ‘0 L L ' ' g ,,f"\,\:\;) gk . 1 1 1 1 1 1 1 1 : 1 ! WL
20- L :.nr'anN‘I' @
Obligados aduaneros Exportadores
1 |2 3 4 | s 6 |7 B e B [
L b Ll bl bbbl it L b 10 S.Foma | SETpo || Sewdsifiwil 2 3
54, Codiga 5 T
2 | 1] e | s e [ar ] 1w ] 19| 2 ] = g'm_ L"J—#-——F’J—
e | [TJ|CIT] E1]
Pt it i) gy ity i1t iiiiiieind :
IMPORTANTE: Sin parjuicio de las actuak a que haya lugar, Ia lscripcién en ol Registro (nico Tributario -RUT-, tendrd vig finida y en ¢ia 0 e exigirk su
59, Anexos: I D . 60.No.de Foios: [ | |0 : 6t.Fecha: (2 0 1 7][1 0]1 8]
ta i id. biidad de quien lo suscribe y en | Sin perjuicio de las veriicaciones que Ia DIAN realice.
o ah it por lo anteri i 0

984.Nomtre TORRALVA PEREIRA KAREN YICED

Fecha genoracitn documento PDF: 18-10-2017 01:08:12PM
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Centro Oriente E.S.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CAFT- 011
VERSION: 12
FECHA: 2017-08.22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

CIUDAD:

FECHA: bb [3_5\. \&

DEFARTAMENTO:

G NS €O

Activos v Financiacion del Terrorismo,

Dastigudo Clieme: Con el diligenciamiento de este formulario nds permatira adelantar el Proceso de Conoeimiento del Clhiente, de conformidad con el Numeral 52 222 1. de la Coreular Externa No
009 de 2016, de la Supenintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso os de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicins de Salud Centro Onente ESE. como entidad
sometida al Control v Vigilancia de la Supenintendencia Nacional de Salud, v forma pante de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

FROVEEDOR m FARTICULAR D ;{;:mu:xr.\ @ SERVIDOR l’l'G) OTRO D |('l',.\ L: [ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO,
NOMBRE
Totra\Wa Perciver e Niced
: No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIRODEADENTIFICACION IDENTIFICACION {CrudadMunicipio) {AAAANDLDD)
- 7 e f
® FOROf O |iosadecs m—— zodo ot Az
ASAIN LT B (ERNHE] O AL l _Il.\|ﬂ SIDENTE TR COLOMIEA?Y 51 @ NO U ’
FECHA LUGAR NACIMIENTO ; ;
NACIMIENTO: (CiitdaMunicipia) FPALS NACIMIENTO HACIONALIDAD:
; o -
o6 lod\az RemaeAd CAa\gid CAvhiand
et v
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS "};lﬁfg:'?
LN IR ITERY ; CASAIX N A THVORUIAT R A TINHON [ 1Y -\q Z,C'k'q \-5 %
VITH N A I % D ! D D Gl D 1) 3
- B e PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTI R RLRAIRY TINIVERSIIARIC [URNE PRIMARIA THONK -
S D TN G Urnn{n ' ’E G ﬂ M\\\O\‘ ::}C p
) Ent<iv<iidl
i, e i3 TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
. " " ! - - -
coticio, D MU o cllsyy | Dogoa CONINSCACD CASN A DAY
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
- FAMILLS ARRENDAD:
Lowfideanael s Shal proria () || awiiLiar 8 ARRENDADA [
L )
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ;
CORIERCIO 51 dasad CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (CindadMunicipio) CAAAAAILDD}
ce @O e OTlke Qe 3
pasarorte (] Jorro 3 com | ] [esresentEEN CoLomBia: st (T O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIATNY ESTUVINANI

(]
X

O

o
O

PIASEESHsNAL
P NN D

N O TRATISTA

EAMILLAIN
SO

AR

O
comraane [

O
O
O

PLENSINATKY

PAPEEAR UL

i HA

CUAL:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 10111
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

b . F A L CONOC 3 L CLIENTE "ONTRAP! % - PERSONA NATURAL
5 Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
CODIGOS C1TUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 51 D WA sl D N E] | | iq =2) zo) z’
TRIBUTARIA DECLARA RENTA eéqz' 'l

AL vo X ICA s [J  wo @ PRINCIPAL: ws[uwmnu: O

: . 0O « 0
GRAN s1 U oo X AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

NO m 0 D
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

9D o (X] s() o X Aolored ﬂl({:?-j.; Ada A SruacS o fco\ué c.d
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |G‘OB|ERNO D COMERCIAL DER\‘]C“}S w\l.l 0 G I #NIT haﬁwﬁ_

ENPORTACIONES  [[J AGRICOLA [ JFNERGETICA [ nciera T _pPORTE TECN_ i Auvel_Js MEDICAMEL_)S Bl

otea [J cuan [ x — )

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
T [ : D ! A= -
Da P\ S-43 QYU 4 Roaola ConSwormenca oyt o
A4 7
- ‘ :
-— _— FECHA VIN
CARGO ACTUAL | AL_)Y:—\\\O{ (AC G}"\'{"ny"\ﬂf N CULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S0CIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD %
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARKES GASTOS PAMILIARES z(x_")_ ijj AHORROS O SALIO TIOITCA o
HONORARIOS ‘b A G 4O . ox0) [ARRENDOS INVERSIONES O TARJETAS DE CREDITO oo
ARRIENDNOS CLOTA VEHICULO VEHICULOS (@) DEUDA VEHICULOS la)
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES o DEUDAS TURCTROS D
FIROS INGRESOS® CTHOS BGRESDS® 6 O, X ) |oTRoS ACTIVOS® () OTROS PASIVOS® (&)
[TOTAL INGRESOS S0 _ |TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS 50
b 4 .440 . o0 A Y2 '
DESCRIPCTON OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS
! ~ 6.REFERENCIAS PERSONALES
i e debe ser Tamiliar il vivie coi el Clieuts o Colraparte ¥ thebe ser Jucalizable en Morasio Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Coeio Ja\encia JAZpmin
DIRECCION CIUDADYDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
Da 38 3 ) -49 sy [ Doadna Devaa 2203535
X i 7.REFERENCIAFINANCIERA ;
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
a2 ciIO
oo A — I g - 24" ,
Powvces AP G o de ey 334 RS Fseiedg
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO x Q
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS:

“UAL:
I.\1I’0RT_-\{'ID lixP()RTA('IOG TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS EL'.’\GO SERVICIOS D'R.-'\ [3 ekl

~L7



2E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-1111
2 ce Servcios e Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIOQ VERSION: 112
'@ Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 200] 7-10%-22

8. DECLARACION DEL QRIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicnud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sizuiente declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposita de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Cireular Externa 009 de
2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”

I Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle. ocupacion,
profesion, negocio, ete )

CAur o A Enterneria

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad tlicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provementes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
complemente o modifique), m efectuare tr s destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las rmsmas

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destmaran a actnadades lieitas

5. Informare inmediatamente cualquier errcunstaneia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autonizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hiquidacion del (los) Contrato () que me vincule (1) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualguiera de los numerales anteniores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterionidad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones per mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o mexacta que yo hubiere proporeionado en este documento, o de la violacion del mismo

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORI

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de namina de los tres ltimos meses o copia del eertificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarame
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigenena v tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por comador publico o estados financieros certificados +
declaraciin de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de comador, debe anexar copia de la tanjeta profesional del contador legible

Sucios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s es declarante

L. Ongmal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio ( Para Comerciantes)

2 Fotocopia del Registro Unico Tributano RUT

3. Fotocopa Insenipeion en el Rit Distrtal

4. Fotocopia del documento de identificacion, amphiada al 15025,

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo perniodo pravable declarado { s1 esta obhigado a declarar)

6. Estados Finaneieros del ultimo penodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados yio dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjmta poder debndamente firmado con reconocinuento ante Notarnio Publico

NOTA Todos los coneepto de ingreso deben estar debidamente soportados { Arrendamicntos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION]
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE|
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONESO

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenintedencin Nacional def
Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos v la Finaneiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesio en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contemdos en dicha
disposicion. no son apheables a las bases de datos v archivos que tengan por finalidad la preven
en principio su utihzacion no requenria de una autorizacion de su titular, la

1. deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terronisma, por lo que

provienc de la Lev
3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a enmiir la sigwente:




L& s SURBRRED IN'I'EIGR.J\D.-\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-11] |
’ Sabres Incegrade de beranos te Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
_g PR c FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20 7-118.22
Centro Oriente E.5.E.
AUTORIZACION

|[Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900 959 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3. teléfono)
3 44 44 84 yio cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencronada

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Umnidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habwlnadas, sumimstramos
nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B. Que la ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado, expresamente

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por le ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sisuientes
finahdades a) El tramite de solicnud de vineulacion como cansumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS vio proveedor de bienes v servicios by Elf
proceso de negociacion de contratos con la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, mcluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleceron de nesgos o) La ejecucton
v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liqmdacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios
contratados ) Controlar ¢l pl de los req para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud h) La elaboracion de estudios tecicos .
de tendencias del mereado v, en general estudios téemicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios v ofertas)
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras)
de Servicios de Salud k) Envie de informacion de Sujetos de tributacion cn los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direceion de Impuestos y Aduanas Nacionales de
Colombia - DIAN en los términos del Forergn Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables 1} Intercamlne de mformacion en vinud
de tratados v acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencian y control de Lavado de Activos y la Financiacian del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ¢lla considere necesarios

stICas, encuestas, an.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos surmmistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas aa) Las peronas
junidicas que tienen la cahidad de asociadas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos v oblizaciones|
derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center, investigadores, companias de asistencin medica, aboeados mternos v
exteernos. entre otros ¢} Los chentes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion. termmacion y liquidacton de contratos de compra-venta de bienes v servicios  d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seuuros vio reasezuros e} A la UIAF, Fasecolda)
va cualquir atra persona jundrea legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleccion de rieseos ¥ contral de requisios para
acceder al Sistema General de Seguridad Socral en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos v estadisticas

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intermnacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratarmiento

|15 DATOS SENSIBLES: Que son facultanvas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definieion lewal vigente En
cansecuencia, 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|
relanvos 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 X1 del Trulo |
de la Circular Basica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, cxigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las pr sobre datos de mifias, nifios v adolescentes. En onsecueneia, no hemos sid
obligados a responderlas

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titlar de |a informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012 En especial, el derecho a
Jlconocer. actualizar, rectificar. revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre m

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la mnformacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y'o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamientol

de los datos que se compartan, transfiera. transmitan, 4 o divul, . en des llo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 amterior, seran  a) La Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Onente ESE yio sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud {fHagonal fuftta subredeentrooriemte.goven) v cualquier otral

persona juridica legalmente autonizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la preveneion y contral del fraude (INIHCAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFOND Y CORRE
ELECTRONIC( DE CONTACT() )

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autonizao, de ser necesano, la transferencia nacional e internacional de los
mismos, por las personas. para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Se desea amphar esta informacion por favor viste (www subredcentrooriente.gov o) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

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

\(’/;'_\'QEA TR ﬁ\\fﬁ

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice;

X. INFORMACION DE ENTREVISTA SEEL : . XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2, Ciudad L. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4, Lugar de Ia Entrevista: 4. Lugar de la verificacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: (] D 6. Firma y cédula;
7. Firma y Cédula




)’ e Acta Individual de Crado

CorEciO ENnIQUE Orava HERRERA
Institucidn Educativa Distrital
Carrera 10a. No. 32 - 05 &ur - 361 42 OO0

E[ - : ; Jornada Tarde
[l Inscripcion 8.E. 2972

l Dane: 111-00130019

|
i

In la ciudad de Bogotd, D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008 se reunicron, con el

fin de formalizar la graduacion de los almnos de ltimo grado, los suscritos Rector y Secretaria
il en la Rectoria del COLEGIO ENRIQUFE OIAYA HFERRFERA Institucidn Educativa Distrital,
| Tnstitucion aprobada hasta Nucva Visita en. el nivel de Fducacién Media y Autorizada por la
‘l Secretaria de Educacion de’ Bogota, D. e pam etorgar el T’tulo dc Bachiller en la modalidad
!l Académica, scgin choluctén No. 4241 del 30 dc Octubre dc 2008
I
|

Comprobada la situacion legal y académica- d_t: cada - uno de s — que cursaron y
il aprobaron los estudios - comcspOndi tcs al "'-Nw'el"”dca ’Educacxon Media sc procedié a
" otorgar el Titulo de: ' : e S

| lACHELEQ . '_;-_'CADEMICO
I CON ENFA&I& N DQGGDAMAG[ON Y DISENO DE $OFTWARE,
al gmduando cuyos Nombres, apclhdos y numcm de docmcnto dc ldcnhdad sc relacionan a continuacion:

< %mm fwzﬁ @uﬂzﬁw Horvirs >|

@1 2. 9204%—143?2’&: Boyati, B,

Es ficl copia tomada del Acta original general No. 35 de fecha 28 de Noviembre de 2008
Firmada y sellada por Aliio Alffedo Osorio Valero (Rector) y Elzabeth Santoya Forero (Sccrctaria)
Dada en Bogotd D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008

Enmdmm&mhpmdzpumdmmmmmqﬂmﬁoabmﬂmdamddﬂmb?o del Decreto 180 de 1981
cn la 8cerctaria de Educacion segin Decrelo No. 921 del 6 de Mayo de 1.994

/!4/

,l  Mliio Alredo Osorio Valero Forero
|' C.C. No. 19.113.950 de Bogotd . C.C. No. 60.332.?66 dec Cicuta
‘ s




CORPORACION DE EDUCACION SAN JORGE

-\ EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO
Calle 39A sur No. 3c - 45 Este B. La Victoria Tel: 206 0281 - 206 3018
Resolucion No. 8003 del 16 de Diciembre de 1998

ORPORACION DE
VOLIN VT

<

Aprobado por el Ministerio de Proteccién acuerdo ejecutivo No. 063 del 21 de
Diciembre de 2005 con aprobacion 1913 del 24 de Mayo de 2006 emanado por la
Secretaria de Educacion de Bogota, D.C. .

ACTA GENERAL DE REGISTRO No. 08

En Bogota. D.C. el dia 7 de Diciembre del afio 2010, se reunieron en el aula de
conferencias de la Corporacién de Educacion San Jorge “CESCO?”, la Rectora, la
Secretaria Académica, el Coordinador General y el cuerpo de Docentes, con previo

juramentoderigor sele hizo entrega a:

.~ ACTA INDIVIDUAL No. 08

7 Torralva Pereira _I(areh'Yiced

 Identificado (a) con C.C. No. 1.033.743.500 de Bogot4, D.C.

Canﬁere Certificado de Aptztz@,@mpaaonal por Competencias
|  (Segin Decreto 3616 de 2005 Art. 5°)

'TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA
: Por haber cumplido coritodos s mqursmsAmdeuuoosylas practicas
B, Hosptta!anas reglan'leniadaseonfwne ? drsposmnas de ley

et e,

En constancia se firma y sella la presente en Bogot, D.C. el 7 de Diciembre del 2010

= Tt = e o Y
= ighads 120 e 5 .
Y ST e, ¥ \ :

_MARIA RANGEL DE RIOS

-

B A T8 KE T e
o] 3 RECTORA L'.;;Q . A 3 _;,‘-,,.J

o et et O il - = . =
@ NOTA: SEGUN DECRETO No. 1024 DEL 15 DE ABRIL DE 1962 NO AUTENTICACION DE FIRMAS




FUMEFI SAS
APH Y GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

Sede principal: Carrera 10 N°® 26 — 24 Sur
Contacto: 7011026 ~ 3143606143




| c.c. 1033743500 .
AUXILIAR DE ENFERMERIA
Expedicion 14/02/2011
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ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA, D.C.
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