


FORMATO U N ' CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUND(:) APELLIDO ( O DE CASADA) NOA'le?ES

Buitraqo Rubioln Monicat 50rc/udc1
DOCUMENTO DMENTIFICAC/ON % ; SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ceOrasO n. 52215376 FRAMQO | coL. QR extraNERO O)

LIBRETA MILITAR

pRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDEN?IA

FECHA  pia [14] Mes (05 a0 19373 Calle M 6r :‘H-Qﬂ T8 A\PT \EQZ-

PAiS Colombiq rais  (C0lombol Q pepto (0N namarC
DEPTO Cbﬂd'\ nQMQAY CQ MUNICIPIO BO% ofa ‘ ‘

MUNICIPIO E)OQO*(') Teerono 3202 4093 eman monca lbYN‘ h(ﬂ—

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA )

MARGUE E6N UNA X EL Ui TiliG GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o, A 60. D
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

E BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 8o. A 110. DE

I EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

to. | 20. | 30. | 40. | 50. | 0. | 70. | 80. | 80, | 10 X MES ANO mnm

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MO

DALIDAD 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 (SIESTAHA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No.SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS

TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS St

MES ANO PROFESIONAL

| UN e Ddor\’ro\ogo Geneal [0B2 O BII5ING

NO

O TITULO OBTENIDO

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

R|BI|MBIR|B |MB|R |B [MB




K 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 E

STRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Cundinamarca

BHooota

PUBLICA PRIVADA PAIS
EMPRESA 0 ENTIDAD )
SCru\ Sla Y C \
§ Jiﬁa‘*‘“‘%ﬂ’“ %ne te. ©.S. v X OOMlO\CI
e MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
DEPARTAMENTO

TELEFONOS "~ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3344434 oia [OA] wmes A2 avo oia B0] mes 03] aro

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Odortoloam Salvd Publica D.qua [2¢ B-4>

~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD bred I Q a0 e | puslica| PRvVADA | Pals e
Seroicio) 330 salod Cenlo Ovente | X Qo\o mbila
DEPARTAMENTO MUNICIPIO , CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condimamarca acSha

TELEFONOS " FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

244 L\-L\‘gk-\ pia [0S] mes DA avo 20\ G | oia 23] mes (03] afo (2,01 A
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

Oo\cw\’r‘o\oom Tev Yona

Salvd Poblica

DIRECCION

bqq M 5- ‘Fb

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD s_,b(cd I n-\-QC\_X(q da de PUBLICA |  PRIVADA | pals
A0S de salod Ocentc % Colambiq
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinaminreo Yoacts
TELEFONOS J FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3‘4444 Xq pia P & mes [0.2] ano 2,0\ & |oia 30 ] mes 0] aro 2o\ G
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA P
Odortologa ety | [Sald Plolica  IDigg. 2 5-42
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR N
EMPRESA 0 ENTIDAD SUb red Tk ocando Se

Svudol 8 Salud Cendtvo Onentel X

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO

Odonto wtorial

|od

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

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
’ '
Cond. N AV o %(DCB\D’TB
TELEFONOS , \'%ECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
34\\44 84 DIA Mes (0.8 avo 2.0.1.5 | pia [2.1] mes [0.8] aro 2,00 5
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

DIRECCION

5-¢4

.



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.

Odonto loaa
\J

(onsu\to Extemna

e EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESAOENTIDAD Sl Fed Tz oado PUBLICA | PRIVADA | pais
SEeroicics de salod Ccr\%; On X
DEPARTAMENTO = X CO\OMICN =
C MUNICIPIO : CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Saldfaelin e ide hE}o acta
T%EFQNOSq g\ q “FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
444948 DI ves (0.6 avo Dl ves 03] aro
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

D\‘cxg N 54y

ESE son Cnstobal

PUBLICA

b

PRIVADA

EMPRESA 0 ENTIDAD Sdo red jfm\—qcxrng O€| PUBLICA | PRIVADA | PAls
Seruicios de Jalod Gendo Onente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONIES ENFIBAD
Lundingmarca 00
TELEFONQS . \J FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
BL\K{Q\QBQ DIA MES ANO DIA MES ANO

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Odontolooo Conyo ltmy Externa [Diog. X #s-43

*J EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR J
EMPRESA O ENTIDAD

PAIS

(Colomb g

DEPARTAMENTO

Cund( N MY CO

MUNICIPIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

Bogota
\J

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

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
A4 44 Kq DIA mes [0 aro 2.0\ 4 | pia mes 04 ] axo
- i DIRECCION
CARGO O CONTRATO P) ofesiona: (, DEPENDENCIA : ‘ q
W A ~ = : ; .
SR T EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
FECHA DE RETIRO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO -
DIAII\ MESI[]ANO|LLAI DIAB MES[:]ANOE]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
P

OCUPACION ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO 2 D

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

kTO TAL TIEMPO EXPERIENCIA 2 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl O NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA. .

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

Ciudad y fecha de d:l:genc:amlentof)gag"\g _,)Uf\\b /\ \ 20\ 6

g

RVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

FIRMA DEL

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
ini i BIENES Y
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE
‘ de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONGMICA PRIVADA
i eta PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)

D ARA 0 R A ADA
11 DE BIENES YRENTAS

° HAdnica soada Bobage  Zoblons

IDENTIFICADO CON : ccf@ celz omo Gl N 752215336 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
TELEFONOS ° .
Ple 148 Y4-6Y Tk At 10Oz é@ozzq DOQSZ
T Boooto Goanding mmOor c o Co lomlboig
Y TENIENDO COMO PARIENTES ::" P;;r:ir; G;:nza :(fsconsmsummm (PADRES E Huos:] /:) c — 2 dp -
ooer O HuinAa RO 22424933 oS
g@d Hanng  PoRiaxo 41490860 H'Cld e
Picold) Hermdndcd ﬁo\hﬂéo 02922014 ) H’l} >

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

, PARA RETIRARME D . PARA ACTUALIZACION 4 PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D y

QUE LOS UNICOS 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 “(ltimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO 5 VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES s
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS e
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS 0 000 =
OTROS INGRESOS Y RENTAS 2.8 :
TOTAL - o0 -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son: 2. 800 .0
- ENTIDAD FINANCIERA TIPODE CUENTA | NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Voavicnd o ANOres \ 001y O de Jol'g [ SCo.0o0o=
¢) Mis bienes patrimaniales son los siguientas -
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

FORMA FUDBR001



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y-obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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 0 ASOCIACION CALIDAD DE sOCI0

o ~

c) En la actualidad : Sl K] NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N®

&](\J?ﬁf Hf(néﬁdéi A dilg celd ce[] omo [J U042 319

S

DAD ONG A PR ADA
Las actividades econémicas de caracter privedo, adicionales a las decla i
X radas anteriormente, que i i
T que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACIGN
- i 8

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

Bogofo‘, Jodio o1-2013

“CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNGION PUBLICA-
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 9800-17770. FORMA RDER001
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FUNDACION UNIVERSITARIA SAN MARTiN
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Sede Bogotd, D.C.

CODIGO SNIES 1829
REGISTRO CALIFICADO Resolucién M.E.N. No. 786 del 9 de Marzo de 2005

ACTA DE GRADO N° 1841

En la ciudad de Bogotd, D.C., el dia veintiuno (21) del mes de Agosto del afio dos r,nil
trece (2.013), se llevd a cabo el Acto de Graduacién de la Facultad de Odon’rolog!o;
en el cual la Fundacién Universitaria San Martin, Institucién de Educacién Superior
debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional mediante Resolucion
N° 12387 de 1981, y con la debida autorizacién del Consejo Académico de la Facultad,
segun consta en el acta de graduaciéon N° 115 del dia 26 de Julio del afio 2.013 y
previo el cumplimiento de los requisitos académicos, legales y reglamentarios, le
confiere el titulo de

ODONTOLOGO
A
Monica Soraida Buitrago Rubiano
Identificado (a) conla Cédulade Ciudadania N° 52215776

En cumplimiento de las normas reglamentarias se autoriza la entrega del Diploma N°
32103 con NUmero de Registro 24820 anotado al Folio 97 del Libro 04 de fecha

veintiuno (21) de Agosto del afio dos mil frece (2.013), informacién que reposa en la
Secretaria General de la Fundacién.,

En fe de lo anterior se firma la

. presente Acta de Grado en la Ciudad de B :
alos veintion (21) dias del mes © Bogata, D.C.,

de Agosto del afio dos mil trece (2.013).

JAIME VILLAMIZAR LAMUS (Fdo.)

JOSE RICARDO CABALLERO CALDERON Fdo.
RECTOR s

SECRETARIO GENERAL

Es fiel copia fron?odo del original en lo pertinente. Se expide en la ciudad de Bogotd,
D.C., alos veintiin (21) dias del mes de Agosto del ofie dos mil treco (2.019).

JOSE RICARDO CABAILLERO CALDERO
SECRETARIO GENERAL

FUNDACIGN UNIVERSITARIA SAN MARTIN
Institucion de Educacién Superior - Ferconeria Juridica Resolucién M.E.N. N°© 12387 de 1981
Conmutador: (571) 3451511 - PBX Sede 80: (571) 5301001
Sede Principal: Calle 61 A N° 14-28 - Sedes Académicas: Carrara 10 # 80-62
Bogota, Colombia.



¥

N

000z 139 GE90 ANTYSNIW VION3 WYSOV - 34N3QIfId
ONT S/£0Y VITINGY Hi3 H\.Waz% 'viQ

\!‘.\Qﬁ.w
€102 2P |MAP 2P 41 0. Eomomﬂ\m |

'9002 12P €401 A 0661 2P T€06 S2uU0IdN|osy
sD| D o4u2iwijdwnd Jop bupd !£102 2P |14GD 2p T A €1 ‘2] SDIP SO| 24UDJNp OpPDZI|DAY
(SVJOH 0¢)

v2I9201701Qvd NOIDI2310dd 3Q OSIND TV QOILLSISY
OLL'STITTS 0D

ONVIGNY 09vILING VYAIVIOS VIOINOW

SANO VOLALLIAD

SONVINILIYW NVS
Y 509010.N0Q0 3q NoTovIoosy LIPSO

e

T\ g




la Facultad de Odontologia de la
ﬁ\ Fundacién Universitaria San Martin yla aosamt
[T — Asociacionde Odontologos SanmartinianosAOSAM Asocigcion de Odontéiogos

Sanmartinianos

>

Congreso Certifican que
Internacional de
Odontologia

Integral MONICA SORAIDA BUITRAGO RUBIANO

particip6 en calidad de Asistente al

Quinto Congreso Internacional de
Odontologia Integral

Evento realizado en el Salon Rojo del Hotel Tequendama en la ciudad de Bogoté D.C., Colombia,
durante los dias 22 y 23 de octubre de 2010. Intensidad: 16 horas.

Para constancia\se firma a los veintitres (23) dias delsnes de octubre del ano dos mil diez.

: yA
7

FUNDACION
| UNIVERSITARIA

Dr. Oecar Armandt Hormiga Leodin Dra. SapdraiElizabeth Aguilera Rojas
Decano Facultad de Odoriologia Presidente AOSAM
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REPUBLICA DE COLOMBIA
El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar qgue

MONICA SORAIDA BUITRAGO RUBIANG
Con Cedula de Ciudadania No. 52.215.776

Cursé y aprobé la accion de Formacion

GESTION TERRITORIAL DE LAS ESTRATEGIAS DE ENTORNOS SALUDABLES

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Malaga, a los cinco (5) dias del mes de diciembre de dos mil trece (2013)

Firmado Digitatmente por :
GERMAN ALFONSO GARCES MARINO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Decumento y
Bogota - Colombia .
GERMAN ALFONSO GARCES MARINO

SUBDIRECTOR 17035428 - 05/12/2013
CENTRO AGROEMPRESARIAL Y TURISTICO DE LOS ANDES FECHA REGISTRO
REGIONAL SANTANDER

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrdnico que se encuentra en la pigina web http://certificados.sema.edu.co, bajo el nimero
954500637157CC52215776C.
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. - s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-GT-FT-014

U Subred mugrada de Servicios de Seld ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
l Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

Fundacion Oniversthana San Hoy An

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, MCAH ICQ SOral d @] %\Jl’h\laa 2 : en consideracion a que el articulo
15 de 1a Constitucion Politica establece que “todas la¢ 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 laley 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 ¢l 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calld_ad de egresado, solo podra ser suministrada con+ mi consentimiento previo v exnresn antarizn 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:

Cdontolove  Genera
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma \
No. de documento: ‘ SPPIN }} G
Tarjeta profesional No: 5 12 ‘S NG

Direccién de contacto: COL“C M B '-H -6y T3 P‘O‘\'_‘(ODZ_
Teléfono: ?32022—%9 }Y
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LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S. :

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacién — OPS, de la Subrefi Intggrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora MONICA SORAIDA BUITRAGO RUSINO, identificada con Ia”C.C.
52.215.776 , presté sus servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas (PIC), mediante contrato de prestacion de
servicios, segun se relaciona a continuacion.

N° Contrato Fecha inicio Fecha Terminacion .+ Valor
1917 13/04/2015 31/05/2015 $ 4.326.400
2177 01/06/2015 31/07/2015 $ 6.084.000
2475 05/08/2015 31/08/2015 $ 3.222.362
1366 24/02/2016 31/07/2016 $ 16.965.169 |
02-PS-1393-2016 05/09/2016 23/03/2017 $ 15.833.333

Contratos 1917-2015 al 2475-2015
OBJETO
APOYO Y SOPORTE PROFESIONAL COMO ODONTOLOGA EN EL SERVICIO DE CONSULTA EXTERNA EN

LOS DIFERENTES CENTROS DE ATENCION DE LA E.S.E. DE ACUERDO A LAS ACTIVIDADES CONVENIDAS
A REALIZAR EN EL MES.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1- Realizar 44 actividades por UET por turno enmarcadas dentro de los parametros de calidad definidos en la
normatividad vigente, acogiéndose a los protocolos, guias y demas lineamientos establecidos, para el ejercicio de la
profesion. 2- Realizar el 100% de las remisiones en el sistema DINAMICA. 3- Realizar seguimiento al 100% del
cumplimiento de la meta del indicador del reporte de SISVESOS . 4- Apoyar cn la sosializavivil dc Doucies y
Derechos al usuario en cada consulta. 5- Reportar al 100% eventos adversos. 6- Cumplir con las normas de
segregacion ylo clasificacion de desechos en la fuente (PIGA). 7- Reportar 100% eventos adversos e incidentes. 8-
Reportar producto NO CONFORME, formato DE-FO-007 al area de estadistica. 9- Aplicar los cinco correctos y/o
redundantes en cada consulta. 10- Cumplir con la técnica de higiene de manos durante la consulta. 11- Cumplir con
el paquete instruccional de temas y practicas para la seguridad del paciente en la atencién en salud. 12- Mantener

una comupicaci_c')n asertiva entre usuarios y funcionarios- 13- Garantizar la funcionalidad de los procedimientos de
consentimiento informado. 14-

Realizar la reposicion de pacientes inasistentes en ti i
empo real y- verificar el corr
forma semanal. TR y‘ i

Contrato 1366-2016
OBJETO

APOYO Y SOPORTE COMO ODONTOLOGO TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDAD
: ES DE
PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, EN EL
MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.. : :

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1-Presiar sus servicios como Odontélogo para el desarrollo de las actividades en el marco del éontratn sliseritn antra
el FFD y la ESE. 2- Apoyar la prestacién de servicios en ef PIC, presentado la informacion y/o soportes que soliciten

y que correspondan al objeto y/o actividades contractuales. 3- Presentar mensualmente el cronagrama de actividades
a desarrollar. : ’

Contrato 02-PS-1393-2016
OBJETO :

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS, EN EL ESPACIO PUBLICO, EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 833/2016,

. V &
Diagonal 34 No.5-43 : : A
Cddigo Postal: 110311 : :BOGOT
Teléfono: 3444484 : Estamos en periodo de transicion M EJ O R
Info: Linea 3649666

PARA TODOS



SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE. 2.
Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacién y/o soportes que soliciten y que corresponde
al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato interadministrativo
833/2016 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el
mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4. Presentar mensualmente el cronograma de
actividades a desarrollar.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C., el dia 07 de abril de 2017

Para mayor informacion favor dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A-45, oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

HEYDE DEL/CARMEN RODRIGUEZ PEREZ
: Jefe Oficina Asesora Juridica
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ne ahain p-—-n—- e R e =
LOS agajo lrmanfes, certifican‘que hicieron revisién del dsunto de este documento que la respu ind. h j ficien:
> esta brin ada, a sido sufi Ve
¥ \ y temente e aluada,

Revisé y Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes-Asesora ofigina juridica- Contratacion Ops
Proyecto: Isabel Jiménez — Técnico Administrativo %/

Diagonal 34 No.5-43

Cédigo Postal: 110311 : BOGOTA

Teléfono: 3444484 3 Estamos en periodo de transicié ( )
Info: Linea 3649666 P e ms\:l!o D(g
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALUD
Hospral San Cnstobat

ACTA DE POSESION
No. 01

: 4, D.C. el dia 14 de Enero de 2014. se presentdé al _ Despacho del Gerente de la
Err]n:)grg'sg;taSocial del Estado San Cristobal la Profesional MONICA SORA“]DA BIJITB/?GO
RUBIANO. con el objeto de tomar posesion del cargo de PROFESIONA!‘ SERVICIO SOCIAL
OBLIGATORIO (ODONTOLOGO), Cédigo 217 Grado 08, para el .cual 'r’ue nqmbrada mediante
Resolucion No. 372 del 27 de Diciembre de 2013, con una asignacion basica mensual de
$2.190.819.00, presentando los siguientes documentos:

A. Cédula de Ciudadania No. 52.215.776
B

Consulta en linea de antecedentes y requerimientos judiciales de fecha 19 de diciembre de
2013

C. Certificado de Antecedentes Disciplinarios 52445263 expedido  por la Procuraduria
General de la Nacion.

D. Certificado Médico de Aptitud

E. Tiwlo de Idoneidad,

F.

Declaracion juramentada de bienes y rentas y actividad econdmica privada de 2013.

La posesionada manifesto: Declaro baj
condicion de incompatibilidad o inhabil
nombrada.

o la gravedad del juramento que no me encuentro en
idad legal para desempenar ol carga pors al cunnal Lo _ia.

Como estan cumplidos los requisitos exigidos para dar

Empresa Social del Estado San Cristobal, le recibio con las formalidades legales, el juramento

yzertinente: la funcionaria prometié cumplir fiel y lealmente con los deberes del cargo dentro y
fuera de la Empresa Social del Estado San Cristébal. .

posesion del cargo, el Gerente de la

Para constancia de lo anterior, se firmala presente acta a los 14 dias del mes de Enero de 2014,

N MERCHAN MARTINEZ

istrativo v Financiero

| Poses _ o UEL SALO
P:re'cicmn :Q_L 4 "‘ E# 34 > }\’% ',\\J_\-;;,/Sub erente Admi
Feléfono: 22 - SOy \

RAUL ANDRES MUNEVAR NINO
erente

Reviso. Manuel S MERCHAN MARTINEZ /Subgerente Admnistrativo v Financiero
Elaboro Elsa Nelly MORA BARON / Secretaria Talento Humano

£5t
Wopta
San Cristobat
NIT RAMY T LS8 A

Sede Administrativa Calie 20 Sur No. 8 A - 22 Conmutador: 2091480 Fax: 2783980 www.esesancristobal.gov.co



EPUBLICA DE COLOKMBIA
sDEm;c!CAGtQN PERGONAL
CEDULA DE—'C!L"‘ 30015

. D 215 ‘?75
TRAGO RUBIANO

' ‘fﬁdhm SORAIDA

FECm4 DE NACIMIENTD  14-MAY-1977

FACATATIVA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.53 O+  F_

ESTATURA

31-MAY-1995 BOGOTA D.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICH sz«ﬂfnnua
ECHC REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCMEZ TORRES
!
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DIAN

),

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal
Diracsn de Ina2es ¥ ARG Keomaaks
2. Concepto @:ll\ctuahzacmn
Espacio reservado para la DIAN i, Ricaero i P—— 1 4463572847
g;. A
(415)7 24 4(8020) 1 5
. én electroni
5. Niimero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional = 14. Buzdn electrénico
5221577 6|1 |muesesienoss 13

IDENTIFICACION

(K

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

Cédula de ciudadania

A\ N

97 Farha avnadiriAn:

26. Numera de Identificacion:
1

Blele[1]s[7[7[e\NN T [ [ |

[T 995[05[31]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: f@“{lm ‘lclplu e
COLOMBIA 1]6|9 |/Bogota D.C. 1 u:é)}) .C.
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre @ Q OGS nombres
BUITRAGO RUBIANO MONICA e SORAIDA
35. Razon social: Q} w
A

36. Nombre comercial: \VM@

L Usicaciol AN Y
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. ﬁ% % [1]1]|8ogota, D.cC. [0]o]1]

41. Direccidn principal

CL11B 74 67 TO 8 AP 1002

A

42. Correo electronico: 43. Cédigo postal 44/Te 759\1 l45. Teléfono 2:
monicazbr14@hotmail.com [r‘ ‘ | [ m] NVK}YN/T li 1] [a]o]+]ela]e]l [T T T T T [ele{ofeclciofuia[i|o
AN~TJ /—CEASIFICACION
Acuvndud cj*onuﬂc?/\ Ocupacién l
Actividad principal Phtlv.'iac.se..dnn‘ud\)(b \\V Otras actividades 52. NG
[ 48. codigo: | [ 47. Fecha inicio actvidaa: | || 48. coaigZ || aalaebnafiicio Sewndda: | | so. codigo: 1 l 2 \ 51. Codigo estatlecimientos
e69,2(z018fosfo ]|\ ol T T
/\\%;}onsabmdades, Calidades y Atributos
1]l 234 s]e| 7] aNaN4 | 1] 12] 13
A 14115 | 16 | 17 | 18 | 18 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28
53. Cédigo:| 1 | 2
'go I 1 ! I 1 1 @ \:)/ I L 1 1 I | ! ! 1 1 ! ! 1 ! ! ! L
19<Ventas régimen simplif
yentas regimen simplificado
Obligados aduaneros B oo
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
b bbb b b b b S L | i 1 : :
54. Cadigo:
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D s i LI u l_!
58.CPC
RN

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN
D NO 60. No. de Folios: 0

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 -de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

59. Anexos:

61.Fecha: (2 0 1 8]0 32 4]

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

BUITRAGO RUBIANO MONICA SORAIDA
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 24-03-2018 11:37:56A




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-03-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 11:51:16 AM
‘&%&“&’g" INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SECAE TARIA OE MACIENDA
CONTRIBUYENTE  NIT 522157761 MONICA SORAIDA BUITRAGO RUBIANO

Informacion General

Direccién CL11B 7467 TO 8 AP 1002 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3202290978 4627835 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
| i i i br14@hotmail.
Direccion electronica  moncazbri4@notmal.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Eax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADLCO DC

PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Informacion de Registro

Soporte Inscripcién 15768407 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 09/04/2015 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

+ Cdodigo de Verificacion de Informacion: 18002813747

p . . Fuente ICA TE TOCA
G {}?A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.
MEJOR

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




2 SECRETA

"éERTIFICADO DE INSCF
MONICA SORAIDA
BUTTRAGO RUBIANO

C.C. 52215776
4 ODONTOLOGO(A)
Expedicion  06/04/2015

Identificacién Pidstica  210017/0115

- Ll et

| 'ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA P NA

DIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
-i ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMEN IE EN BOGOTA D.C.

AR
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS

DESARROLLO DE FUNCION PUBLICA CUMPLIMIENTO LEY 35 DE 1989

FRXX

TNEO-0443 -2018
Pag. 1/1

LA SUSCRITA ABOGADA SECRETARIA DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA ODONTOLOGICA

HACE CONSTAR:

Que la persona identificada con la cédula de ciudadania No. 52.215.776 NO REGISTRA
ANTECEDENTES por violacién del estatuto ético de la odontologia (Ley 35 de 1989)
dentro de los cinco (5) afios anteriores, de acuerdo con los registros de antecedentes de

la base de datos de los Tribunales de Etica Odontolégica, segun consulta realizada el dia
11 de Abril de 2018 a las 04:58 pm. :

Esta constancia NO acredita la calidad de odontélogo ni la habilitacion, que constituven
requisitos indispensables para el ejercicio de la odontologia en Colombia de acuerdo con

lo establecido en la Ley 35 de 1989 y en la Resolucion No. 2003 de 2014,
respectivamente.

Esta constanci_a es vélid_a siempre y cuando el numero consignado en el respectivo
documento de identificacién coincida con el aqui registrado.

&9 ARENAS

Proyect6/Elabor6: Jennifer Bravo
Aprob6: Eddy Mercedes Tapias Arenas
Anexos: N/A

Calle 71 No.11-10 Of 1102 Telefax: 2555752
www.tribunaleticaodontologica.org
Bogota D.C. - Colombia



Sk ESQUEMA ANTIRRABICO
N°DOSIS N° DIA FECHA FIRMA
z| 12 0
S
S| 22 3
172]
g| 32 7
gl 4 14
HIE 28
zl 0
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gl 3 [ 28
5 [Retuerzo 1 afio
Eﬁlemcrzo 3 anos
« | 12 Dosis
= 2
s =
£ £| 2" Dosis
g2
o =
2 b—. 14 Dosis
=]
= | Gamaglobulina
Suero Antiofidico
itirrabico

N

Anotaciones Especiales

OBSERVACIONES :
OBSERVATIONS

Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota D.C.
S.AM.U.

Teléfono: 746 0909 Ext. 100 Bogota
www.cruzrojacundinamarca.org.co

123262

CARNET DE VACUNACION
NACIONAL

nomere ¥ lonica Scraide b a"caqo Cobant

FECHA DE NACIMIENTO 4 4-O<5-9 3 SEXO

TELEFON0 _C C S 22151736,

Sv004.

NAME
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VACUNAS FECHA FIRMA R ( VACUNAS FECHA FIRMA
12 Dosis 12 Dosis
9 22 Dosis Q: 22 Dosis
S 32 Dosis e Ref
A Refuerzo praiiin
Refuerzo O | 12 Dosis
12 Dosis E 22 Dosis
— 23 Dosis E
Ay 32 Dosis Refuerzo
= FIEBRE AMARILLA
Refuerzo (.\gndl;';or 10 aiios)
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P
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& = | 22 Dosis v ] eAY
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\__ = [ Refuerzo . ==
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HEPATITIS "B" IS A DISEASE 100 TIMES MORE INFECTIOUS THAN AIDS.! FN AND ADULVS
LAHEPATITIS “ B " ES UNAENFERMEDAD QS Y ADULTOS \
100 VECES MAS CONTAGIOSA QUE EL SIDA.! IS -
e | gy
* ORINA * LAGRIMAS * TRANSFUSIONES DE SANGRE ' 6
* SUDOR * HERIDAS ABIERTAS o COMPARTIR AGUJAS o
* SALIVA * RELACIONES SEXUALES INSTRUMENTAL CONTAMINADO
CITA m‘V?D m lé ITREMEMBERS THAT ONLY THE THREE DOSES GUARANTE posis
| NOTA : Si no m vacunarse en esta fecha debera hacerlo Unicamente el dia T iyl APUCADASK @ @ ®
Lunes de 9:00 A 12:00 pm & 2:00 pm A 5:00 pm en la FUNDACION PREVENIR

RECUERDE QUE S0LO LAS TNES DOBIC CARANTIZAN 1AG PROTECOISNH COMPAETA SONTTIA LA M IBNATITIE B



1

SERVICIOS MEDICOS INT EGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 -0
Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

QA NTA ELENA SAS

sty Modices ntegroles

" Tigo certificacion:  Ingreso ®  Periédico O Retiro @) Postincapacidad O Casn soupacianl. ()
Control O Reubicacion () ingreso al SVE O Trabajo en aliuras O

TR TS

‘ Fecha 16/09[2016 15 39 00 Empresa PARTICULAR

Hombre MONICA SORAIDA BUITRAGO RUBIANO

Cargo ODONTOLOGOS. | Doc. Identidad CC 52215776

ey . o o ”’"Y Apto para continuar desempefiando
Apto para el cargo
pto p 3 ® ‘ O‘\ ‘l O ll el cargo sin limitaciones
: Aplazad " - "I Requiere de restriccion de a¢t|Vldades
Aplazado O \\ O } O \ @) L-Mq__ = il
) ‘A, b ! 411 Egs‘linere de reubicacion !aboral temporal
Aplo £on resicclaness isuivies ek O '&"O 1‘ w0 § IO®) J Requiere: rw@amwnammjwomauu}ah—-~ G—T @ R
| Apto para trabajar en al{ut;as - 6Y \ B IR _'\) permanenmelmaneme i %
A\ e Jr l‘ O i O e o | APto para trabajar en-;itl;r-a; R
Aolg para lisbaiar en espacios | ‘ P k
cgnﬁr?ados JI B }O% O il @) ‘ O %g Apto para trabalar €N espacios conf:nados
Apto para Trabajar con eqmpos de ) “l o ‘«- ] ‘\ o —l“ : : b S
suministro de aire o autocontenido | Sospecha de enfermedad Profesmnal i
10 O \ o \ O t ?O\i OI
IS I N S S S st
Ap(o para pamc(par en la bngada | 1 - Secuelas de Accndentes de Trdba o {0 !
ololo | o | e 100
S s | ) j i R ! i __~1‘| 1 i i
Apto para el requerimiento del cargo | | - | | || Enfermedad Comun YolRe)
de la empresa o contratista : O ! O \ O l O ’11 " O!
i T e ) ol L A e e }
EPROGRAMADEVIGILANCIA EPDEMIOLOGICA M e S “)1
Visual () i Auditivo O Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico O owos (O
REM e ———
‘__Aj?_‘?""_;___:_, ____ |sONno® | ARL |siONOQ EPS siQ] NOO

" CAPAGITAGION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, PAUSAS ACTIVAS DE
; EXTREMIDADES PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL SEGUN LABOR. HABITOS DE

| VDA SALUDABLE: ACTIVIDAD DEPORTIVA 40 MIN TRES VECES POR SEMANA, DIETA BALANUEAUA. AUTUEAANESR meriesrin == =i

1; TOMAR CITOLOGIA VAGINAL. USO DE MEDIAS DE ELASTOCOMPRESION MEDIANA CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

" DIANA PAOLA MELO MUNGZ Trabajador: MONICA SORAIDA BUITRAGO
Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD CC: 52215776
OCUPACIONAL Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad ’ cm'u,a Riciiatica

CC: 66847181 RM: RES 13443/12

Direccién: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 4087000-4072406
Email: avancessoftware.com Pagina 1¢



SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS
Nit. 900157744 - 0

R

H 3 Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19

EN Y Tel: 4087000-4072406

i AN R shs INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
% Jervicios Medicos nleyrales

N——

CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, PAUSAS ACTIVAS DE

EXTRENDADES PARA EIA SRAUMAAG ML STING LS N ENRIOS BE ERGTRCCIONION D)l SN LABOR rssiTos oo
VIDA SALUDABLE: ACTIVIDAD DEPCRTIVA 40 MIN TRES VECES POR SEMANA, DIETA EADA. AUTOEXAMEN MENSUAL DE SENGC.
TOMAR CITOLOGIA VAGINAL. USO DE MEDIAS DE ELASTOCOMPRESION MEDIANA.CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.

b
2w e d € f G
e~ o cat
Rws. 1 3/ 12
3 DIAN/; PAOLA MELO MUNOZ Trabajador: MONICA SORAIDA BUITRAGO
specialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD 0
OCUPACIONAL CC: 52215776

CC: 66847181 RM: RES 13443/12 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica
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Sacrerarta e Salud . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT-01)

Subred incegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Vb
T envers FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FRCHA: W11-08.00
SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTI MO
‘ 2018-06-01|CTUDAD: | ‘-'BOGOTA DEPARTAMENTO: - Icum:mmmca ;

Distiguido Cliente: Con el dilj-gcnciami?mo de este formulario nos permitira adelantar ol Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢f Nameral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa]
No_009 de 2().16. dela Supcnme_ndcncm Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como!
entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de Ia Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

R R A ., . CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) ot ) S
provezoor ) lrmncul..m O [Srmmsm ) Ismvmonwm.lco () lofﬂo O ,CUAL: IR _..... )
. LDATOSDELAPERSONANATURAL e ‘ ;

PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: 'PRIMERNOMBRE | ?SMUNDOBRE 1
BUITRAGO RUBIANO MONICA SORAIDA
PO B DR ; i N : | | LUGAR EXPEDICION ' S || FECHA EXPEDICION
i i e o, : c‘qu Vol 'mENTIFICACION | | L (Cladid/Municipio) | i . : CAAAAMM/DD) | |
ce. ]c‘f. re O e OO fs221576 BOGOTA ] 1995-05-31
pasarcrre. O] forro [T q Jies resevre en coLovane st (B ()
FECBA | | ' LUGARNACDMIENTO | | ' L L SR PR
 NACIMENTO: | (Cludud/Municipio) ||| L A CRONARID,
E977-05~1 {{FACATATIVA COLOMBIA COLOMBIANA,
| e i TELEFONO '
ESTADO CIVIL PERSONAACARGO ' NUMERO DE EIJOS U CELULAR
SOLTERO(A) CAS. DIVORC (A) N LIBRE
VIUDO(A) Wﬁ:ﬂ D( U —_ 1 1 3202290978
| PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA e
1 | OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNTVERSITARIC BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO B
; = CTRO CUAL: T O GENERAL ODONTOLOGO
B ‘ ) U K U m Q D ﬂ ODONTOLOG
‘ BT PR TR - R R A | TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: ‘ CTUDAD RESIDENCIA | | DEPARTAMENTO: | fie | PAISRESIDENCIA: FESIDERCTA
CALLE 11 B 74 67 TORRE 8 APTO 1002 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 4623785

| | CORREO ELECTRONICO: 1 PORTALOPAGINAINTERNET | | TIPO DE VIVIENDA
limonicazbe1a@pmail.com ‘ rroria O [ramiiar (3 ARRENDADA
| DIRECCION ESTABLECIMIENTODE | cnmap. | pepaptAMENTO: Lt e PARSe i T TRUEPONO/RAX

| COMERCIO (Sitiene) j j il e | .

2. DATOS DEL CONYUGE
| PRIMERAPELLIDO . |, SEGUNDOAPELLIDO: | || | 11 PRIMERNOMBRE [ [ ) SEGUNDO NOMBRE
HERNANDEZ ARDILA JAVIER . .
B i i | AR TON| G B EXPEDICION
] - - e N TIVERO ) A LUGAR EXPEDICION . FECEA
| TIPO DEIDENTIICACION | (] mE:mmqu A gl e L (MaamwipD)

1905-08-02
ce. X lee Ore O e O 79892319 BOGOTA - :
pasarorte ) Jomo () cuaw: s RESIDENTE EN coLomBia: st (nxo [ | NACIONALIDAD: cown.mliNA
asatariapo [ [estuptante ] — O ' PENSIONADO O

. ‘ CUAL:
[sOCIO D CONTRATISTA @ — D EMPLEADO PUBLICO D .
|PROFESIONAL EMPLEADC OTRA..... D
INDEPENDIENTE socio ‘ ‘
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
st D VA st O NO @ 8692
DECLARA RENTA — i
o O 1cA a X O PRINCIPAL: @ccmsmm: O
. D AGENTE AUTORETENEDOR . D

cmwcmmswmslm O v~ (3@ |scevmremseoor v (3 |~ 3
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m Socratarta ce Salud
i < - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E L E1sUAST Y.
. APl it e e ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ, DEL USU ol
O] : FORMATO PARA EL CON : RO VERSION: 2
i OCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAKTE - PERSONA NATURAL :
: FECHA: 0108
(FUNCH | ST e ‘
ONARIOPUBLICO} ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS SRR
SID - @ : rxm,sonmom:n_mqmo DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
. s No (] [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
| ACTIVIDAD ECONOMICA DE <A ‘ .
AcT MICADELA EMPRUSADONDELABORA - fcoBERN0 ([ s{ hcwos Lo O _ PR 9009490577
: 059 -
IEXPORTACIONES  [T] AGRICOLA [} enErczTICA CIERA TRANSPORTE @c@qm An_Js P
ora O  com: [x____ i "8 O
| DIRECIONDELAEMPRESA | TELEFONO . S il T i T T T ——:
i B s i3 I |l CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO EhAY TR
TAGONAL 34 N. 5 43
3444434/BOOTA CUNDINAMARCA g COLOMBIA
| |CARGO ACTUAL 4 | |ODONTOLOGA | ) i
! : FECHA VINCULACION i 2018-04-20
NUMERO DE . c:onicomﬁvm@
EMPLEADOS | ECONOMICA ‘ DESCRIPCION ACTIVIDAD | FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
Gl ; /5. INFORMACION FINANCIERA. | | .
INGRESOS MENSUALES i EGRESOS MENSUALES i ACTIVOS | . i | PASIVOS
Lonomuos 5 0|GASTOS FAMILIARES $2000.000|AHORRGS $0|SALDO HIPOTECA 50
2
. i $ 2,800,000 JARRIENDOS $ O} INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO $0)
[COMISIONES e it b L $ () DEUDA VEHICULOS 50
e $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES 5 o|DEUDAS TERCEROS $0
OTRO: 5= n
. , 5 0{CTROS EGRESOS 3 0JoTROS ACTIVOS™ $ 0|OTROS PASIVOS* 50
TOTAL INGRESOS § 2.800.000 TOTAL EGRESOS $ 2.000.000 o TOTAL ACTIVOS 50 ToTALPASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS mcgm.os. _ DESCRIPCION OTROS EGRESOS e nmqmcmN OTROSACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
*
il 6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser Tamiliay ni vivir con ¢l Cliente o Cotraparte v debe ser Jocalizable en Horario Laboral)
PRIMERAPELLIDO || | /! SEGUNDOAPELLIDO: 'l PRIMER NOMBRE i | SEGUNDO NOMERE
ARDILA JIMENEZ MARIA MARCIA
DIRECCION ||\ || CIUDADIDEPARTAMENTO/PAIS ol TieORELACION | .| TELEFONO oY /0 EXTENSION/CELULAR :
TRANSVERSAL 74 N. 11 A 15 BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA g AMIGA 3011095
7. REFERENCIA FINANCIERA, (cuenta de uhorroy)
NOMBRE ENTIDAD i ‘) /TropEPRODUCTO |1 0L NUMERO | SUCURSAL - /TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS ¥ i
8400708114 ! VEINTE DE JULIO 2 3383838
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO @
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO | NUMERO L e ATSIOTDAD | il MONEDA | MONTOPROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: ;
seol by moortl Tl masemaald  smestamos (D eacosmviss T4 O | [ ]
8 DECLARACION DEL ORIGEN DF, LOS DINEROS /FONDOS
Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cierto, realiza la siguiente declaracion dé fuentes de
ufondos o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimicato a lo sefialado 2l respecto en la Circular]
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 do 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacion,
profesidn, negocio, etc.);
(.’,an;.:‘-' S1 o, i 7 ]
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita cbntempla:'ia en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladis en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o medifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor do 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 s¢ destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circur ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma. '
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo & la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidaci6n del (los) Contrato (s) que me vincule (m)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraceién de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
laplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE



o

Socretarace Salud - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E co
; DIGO: E1-CAF1-
= St FORMATO PAR. ARATEGICO - GESTION DE CALIDAD'Y VOZ DEL USUARIO VERSION: Mcan "
G0 P E5E EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08 )

e DOCUMENTOS'REQUE!}]DOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 di i i i i
S Y ias o comprobantes de némina de los tres Wltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién do renta si es

ll::mnof;m!tad: Ig;rtiﬁcad.o de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
b comios?oncs occpmd:e'ﬁﬁ :al;l‘:fgll"ltﬂlﬂ:’nm por OPS: Constancia de !.-[onorm'os o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dfas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancial
e s g e i inversiones o contratos de ammd. amiento o extractos bancarios de los ltimos tres meses o certificacién firmada por contador pubtico o estados financieros|

e remnta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de Iz tarjeta profesional del contador legible. ‘

Socios Empresas: Certificado de existencia i i i
eclarante 1a y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

s &1:; E;:;t]iz?;:u d:[l;.::;e;:;z :;F::;s&nrt‘amn Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
:: ;otn;opi; Dedarmio: de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

stados Financicros del ultimo periodo disponibk i i i i i i i ili
O RAT A ot dsbidmcmep;m a:’:x:::: ::1 ;?:i::ﬁ:d}{?t:n %:;s l;lucvbr"r;:s vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
[NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSUL - ‘
TOK] E ; 1 LES DE RIESGO.- / ] ‘ _ NSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACIO
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTAD

¥ LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, |

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ef Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que cfonformc a Jos dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteceién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los 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 emitir Ia siguicnte:

| /AUTORLZACION '

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Satud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
teléfono 3 44 44 84 ylo 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 prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
cuministramos nuestros datos para todos los fines precontractusles y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: 2) 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 analisis y seleccion de riesgos. ¢)
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) EI control y In prevenci6n del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. £) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes ]
{lservicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios|
 |itéenicos , estadisticas, encuestas, anélisis de tendencias del mercado , en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa o encuestas de satisfacion de clientes ]
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y ofros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo)
sus Unidades Prostadoras de Servicios de Salud. k) Eavio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos

| 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 regl: taci aplicables. 1)
lintercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. E! tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén 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 ¢l cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celcbrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiifas de asistencia medica,|

partes que intervengan en el proceso de celebracion, jecucibn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta d§I

abogados internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contray
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros ¥/

reaseguros. ¢) A Ia UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de frandes, 1
seleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para 1a elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han h

echo o me haran 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 fleve 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 consideracién que ¢l capitulo X1
del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

sido obligados a responderlas,
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GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 0

ENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FRCHA: 2017-08-22

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDC Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMOC EL PRESENTE DOCUMENTO

L

B

Fimm Cliente /1 Representante Legal

1.Fecha

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

1. Fecha

4. Lugar de In Entrevista:

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

5. Observaciones:

4. Lugar de la
verificacion:

6. Resultado de Ia Entrevista:

AC%&ADO RECHAZADO

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD com pensor eps
No. de Radicacién Fecha de Radicacion = I J d
) PRI 51 Ao | A 1S 32 3 salu
I. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
. i S Righesn : A. Coti B. Cabeza de familia C. Beneficiario D Codigo
1.Tipo de tramite | 2. Tipo de Afiliacién B. Colectiva 4.Tipo de afiliado: A, Cofizante E] D .
ivi + Coti = Contributiv
A. Afiliacion D A. Individual: ;bt;uzz:::eelgamilia ¢ Fthadiord A. Contributivo El | v D 5 :I
B. Reporte de @ + Beneficiario o , |:] D. De oficio | B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. IndependlenteEc. Pensionado
g afiliado adiciona ¢
—— A. AFILIACION  II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
< g
6. Apellidos y nombres DO R oD M O AL B S O LI
BUTEAED - R - 9. Sexo D 0. Fechade o /) DISAA13 12
7. ﬁpodsd:cumento l( c ad':il;‘;::ﬁr::: dagumenio < 2D L ; 2 6 I Femenino lzl Masculino nacimiento | ¥ | | / I~ |7
de identida
Ill. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) L " .
j 15. Administradora de riesgos laborales - ARL ~,_16. Administral depggrm
_Etnia |12.Di idad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial dora ¢ ragl Y- ) A
L ﬁmﬁaﬁlé Condicién[ 7] [7 CeArOO QlLiVAy Fro

|
1w da}s%bla-se%iolﬁzcién-IBC I 18&(}5“{*@ "A 6 N . }S‘n‘ﬁ Q)?ona 770! 8 5 {OO L l Teléfono fijo l C Eggtignzig;?l ?i
nonicoovdi@bsinmiliom | Poaetsd. [ X st o oNndDdueC

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEENUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o compariero(a) permanente cotizante)
19. Apellidos y nombres . |
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) BUITRAGO RUBIANO MONICA SORAIDA identificado(a) con CC numero 52.215.776 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de marzo de 2000y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 31 de mayo de 2018.

Cordialmente,

ener mﬁan 17/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion 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



