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ENNDAD RECEPTGRA

FORMATO UN ICO ‘Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente

HOJA DE VIDA L —— ==

Persona Natural
{Eeyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

. DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES

GARCIA REYES LINA PACLA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

coc ®oEQras O No. 1023033680 FE MO |col®@ extraniero O

LIBRETA MILITAR

prRIMERACLASE (O SEGuNDAcLAsE (O NUMERO D.M

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 20 | mes [FeB | ano | 1998 | | Das58sur 29-38 INT 2 aplo 503

PAlS Cotombia PAIS  Colombiz DEPTO  Bogeld D, i
DEPTO Tolime CIUBAD gogata D.C. TELEFONG 4986648
CIUDAD Lérida EMAIL finagarcia3(a0@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACIGN BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LGS GRADOS DE 1o A 60 DE BACRILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o A 1o DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA HTULO Bachiller académico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
A L PO 6°.f7°. 8°.I9°. 10°.|1}é. MES [NOVIEMBRE | ANO[2016 ] |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADD Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRISA:

TC (TECNICA). TL {TEGNOLOGICA)}. TE (TEGNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION], MG {MAESTRIAO MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APRUBADOS Sf  NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X tecnico laberal en auxiliaren enfermeria 6 2018
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orjente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Layes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998}

- TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENGIA EABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 3}
PRIVADO 0 0
PARTICULAR ] ]
TOTAL 0 0

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 81 ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
INGOPATIBILIDAD DEE. ORDEN CONSTITUCICNAL O LEGAL, PARA EJERCER GARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATO
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

wmm

PARA TODOS L0S EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATCS POR MEANOTADOS EN EL PRESENTE CONIRATO GN[CO DE HCJA DE
VIDA, SOM VERACES, (ARTICULO 5e. DE LA LEY 150/95).

Ciudad y fecha del diligenciamianto &33 Oq(j\ Do ‘ q - O i - Z O ‘ 8
L darca

FIRMA DEL SERVIDQR PUBLICG O CONTRATISTA

: 6 - OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE EA INFORMACION AQUE SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN S[DO
PRESENTADDS COMO SGPORTE. .
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NJCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
fLeyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

Ciudad y fecha ' NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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ENTIBAL RECEPYORA

FORMULARIO UNICO

Subred [ntegrada de Servicios de Salud

- DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Genlro Oiente E.S.E,
TOBOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Sl Q P

,,.a' %ggy@ ?@%E Persona Natural

FLMDRG COUCACION (LEY 190 DE 1995)

Actunbzacidn oo Zdns

YO, LINA PAOLA GARCIA REYES
IDENTIFICADOCON C.C. & CE. (O TL (O No. 1023033680 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direcclién Dg 68 sur 29-38 INT 2 apto 503 Teléfonos 3124065644 4966648

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
" NOMBRES Y APELLIDOS - - | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | - PARENTESCO
GLADYS REYES SALAZAR 28797401 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION &)

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION:

a) Losi |ngresos y rentas que obtuve en el "0lItimo" afio gravable fusron:

3 ; TUTTTTCONCEPTO . o ] T T VALOR
SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS : $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro gue poseo en Coiombla y en el exterior son:

~TIPODE ] ' SALDODELA.
ENTIDAD FINA [\ CIERA CUENTA | A SEDE DE LA CUENTA " GUENTA
BANCO CAJA SOCIAL AHORROS 24088776327 CENTRO $0,00
¢} Mis bienes patnmomaies son Ios S|gutentes
|- TIPODEBIEN .- = _ IDENTIFICACION DEL BIEN - . _VALOR -
d) Las acreencias y obhgacmnes wgentes ala fecha SOn:
[ ENTIDAD O PERSONA - S0 U UGONCEPTO et VALOR |

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |
' Péagina 1 de 2




FORMULARIO GN]CO ENTIDAD RECEPTGRA

Subred Integrada de Servicies de Salud

- , , DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cenlro Oriente £.5.E.
FODOS POR &5% RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S l
?ﬂﬁ%‘!@ Wig Persona Natural

PR LEIDAD ERULACON {LEY 190 DE 1885) Ollma Actushzacion: $ohe-2018
. v

a) En la actualidad partrctpo como miembro de las 5|gutentes juntas y consejos dlrectlvos
I ' - ENTIDAD O INSTITUCION ' I ' CALIDAD DE MIEMBRO.

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION - |~ CALIDAD DE S0OCIO

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO CEQ T.L.O

Las actividades econdmicas de carcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las sagurentes

'DETALLE DE LAS ACTIVIDADES © - 1 " FORMA DE PARTICIPACION

(‘n\'c\ éoqc‘\c\ BOGOTA D.C. 19-dic-2018
| N

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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“FUSDESA”
DAC IGH DE SOCORRISTAS DESARROLLO ‘Méf SION

CEPUGAUION PARA EL TRARAJD Y B DESARROLLD HURAND

ACTA DE CERTIFICACION N° 040
ACTA INDIVIDUAL N° 17144

bn Bogota DCoa los 23 d;a&s del Mes de Junio. del ano 2018
LINA FQGLA_ GARCIA “REYES
Identificado{a) con Cedula de Ciudadania N® 1,023,033, (;80 9&3 Bogota 0.C
Cursd y Culmind %at;sfactmameme el Programa
AUXILIAR DE E&FERMERE& on una- mte{mdad d& 1800 horas, -
v Zt_ wtfame el Qe}tfcada de TECNIC{} LABQR&L
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F42 Subred Integrada de Servcios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 2
ControOriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECITA: 2017-01-16

Bogota D.C

Seriores:

TUOACD

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

B

Yo, 33V R0 \™A Qo A veneD en consideracion a que ¢l 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
cstablecido por ¢l literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
cl tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con cl consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular., Los datos personales no podran scr
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

Dec igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de cgresado, 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:

AR B e ek eMexi
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma AN Gosct
No. de documento: \O0TD0 3% 6% @)

Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: O Va}- D RQ o0( &F TA~ 3V Wt T A9.9Q3
Teléfono: L\C\6 66 L\%

s Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AL-TH-1T-014
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CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Lina Faola &Z/‘&/& /@%&f

C.C. 1.023.033.680 de Bogota.

~ ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

DADO A LOS 15 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2018,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P 13649

LIBRO 2 FOLIO (G588

EV:V; Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

Sede administrativa Calle 8 A # 724 - 32 Barrio Castilla
Cel,: 350 626 0481 - 311 539 1639
sabersaludse@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E CAODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.08-22

: : Ciond e Co,

wu&ﬁmﬁ o Chiente: Con el &rmmﬁn_ﬁémn 0 &m este formularionos uQ.BEB adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2,2,2.2.1, de la Circular Externa Mo
009 de 2016, de ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter cbligatorio pare la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad;
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro def Sistema de >&Euw_mn.mﬁou del whmmmo de Lavado def
>oﬁ<om v Finarciacion del Terrorismo,

ﬁmwcwi vm o

Pm.,ﬂ oo —Tol e

PG enferran

h@@%faqéﬁ C .

Cdee O =2 Tlke T
. Jrasarorte ) |omro £ cuaw: { | |psREsDENTEENCOLOMBIA: ST NO |

ASALARIADO
CGaR O PENSIONADO
soTI0
O coverenaa () EMPLEADO PUELICO CUAL _
ROFESIONAL _ .
EPENDIENTE ﬁ. .....




;) Seuen - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
= BULHS Subred ftegrada de Servicios de Selud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
r% Contro OReniaE S FORMATQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E CAODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSHIN: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

eErne [ f"Ycros T .
B ENERGETICA széﬁ? TRANSPORTE D.ﬂ@_b@» @om

g >.ﬂ..m.~ao§

cuaL: | X

HONORARIOS -
e
COMISIONES * " |

§ O TARIETAS DE CREDITO” $0

80

_|2YoB gsse|

DESCRIPCION DEL TIPQ DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRASERA REALIZADAS:

npori_JoN exrortAl_ I ranszerenci{_]  erestamos(T)  paco ssrvicios [ Jra [ [CUAT ﬁ

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigaiente declaracién de fuentes de fondos)
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que e pueda dar complimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por ia Superintendencia Nacional de Salud, y de fas Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeién™

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

¥ . ) ! Rl
ﬁ p@ Aai o Qwr,uf 0 Te ¥ Mei G g




Secrataria e Salud

B SUBRED INTEGRADA DE SERVICTIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E OOEHQ\Q" ET-CA-FT- 011
Subred iegrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad flicita contemplada en el Codigo Penal Colombiane {(Ley 399 de 2000 o cualquier notma que o adicione, complemente o modifiqee)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provemientes de actividades ilicitas conteropladas en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o ovalquier norma gue io;
adicione, complemenie o modifique), nt efectuars 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 CENTRCG ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas. -

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a elio haya lugar, autorizo 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del {los) Contrato (s} que me vincule (z))
coii la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccidn de cualquiera de los numerales anteriores ¢ en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posteroridad a la firma de este dosumento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a ka SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de laf
violacion del mismo.

7. Me comprometo v obligo a actaalizar al menos una vez cada afic los datos ¢ informacion gue fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




Secratzade S2iud » SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE E.S.E OOUHQ.O" ET-CA-FT- 011
Subred Integrada ¢e Setvicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
FORMATQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

% Centro Oriente ESE,

Asalariado:Certificacidn laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de Jos tres Gitimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracién de Reata si es declarante.

[Profesionat Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiente o extractos bancarios de los Bltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados|
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional def contador legible. .

Socios Empresas: Certificado de existencia w ..m@wwmohﬁﬁo: legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si eg)
| nmnHBBS

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por fa Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopiz del Registro Unico Tributario RUT.

3, Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

4, Fotocopia det 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 perjode disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados szgun sea el casc. Hogmmnom a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Puslico.

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

1. Que los datos personales solicitados en el presente formutario de Conocimiento del Chiente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional def
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y et Control def Lavado de Activos ¥ Ja Financiacion del Temorismo,

2. Que conforme a los dispuesto en ef literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentian contemidos en dichay
disposicidn, no son aphicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccitn, monitoreo y control del lavado de activos y e} firanciamiento del terrcrismo, por loj
que en principio su utilizacion no requeritia 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 observandoe las disposiciones legales vigentes.

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

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

[Peclaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratzcién v/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas)
suministramos nuesiros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende fas actividades de prestacion de servicios de satud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
[ifinalidades: a) El tramite de solicited de vinculacién como consumider, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bignes y servicios, b) El
[proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo a determinacicn de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ajecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v [a prevencién del resgo. &) La liquidacion ¥ pago de cuentas. £} Todo lo que invofucre la gestion integral de los bienes |
servicios contratados. g) Controfar ef cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de sahad del Sistoma General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos|
, estadisticas, encuestas, andlicis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud, 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otvos servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en kos servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestaderas de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de wributacin en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los térmimos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiguen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suserites por Colombiz. m) La prevencién y control de Lavade de Activos v la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.




rretradeleld SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
J Subred Integrada de Servicios de Satud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAY Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 62
% Centro Orients ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

3. USUARIOQS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos ¢ divulgados para Ia finanlidedes mencionadas 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 yi
abligaciones derivados de los confratos celebrados con la ESE y/c las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como cafl center, investigedores, compaiiias de asistencia medica, abogados
intemnos y exteenos, entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de comtratos de compra-venta de bienes v
servictos . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la)
ULAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos vl
control de requisitos para acceder al Sistema General de Segiridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudics técnicos y estadisticos,

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias Eﬁdwn_ozamm de mis datos para
cumnphir con las finalidades del trataniento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas gue me han hecho o me haran sobre datos personales semsibles, de conformidad con la definicién Jegal vigente. Enl
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, qus lo e heche de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de Iz salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiente del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién gue el capitulo XI del
Titulo T de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Ciroular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismes.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios v adolescentes. Fn cnmnucnﬂo_w. 10 hemos sido|
obligados a responderlas.

7. DERECHOCS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, nos agisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho g
canocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son ia Subred Integrada de Servicios de Salud)|
Centro Qrente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacidn. BEa todo caso, los encargados del
Tratamiento de Jos datos que se compartan, transfiera, iransmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serén ; a) La Subred mﬂmﬂﬁaw de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diggonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarla,
y caalquier otra persona juridica legalmente sutorizada para lz administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn v control del fraude (INDICAR DIRECCION, ngkb
TELEFONG Y CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO).

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

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

HE SUMINISTRADO ES gnﬂp Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

h.z,or m...i CACr

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

...“.rm.s_a. -

u Zan-_:.m no_ »..En_ouun.a 9 it
_pmamo_. - S

4. Liigar de a Brtrevista:

T . [ACERIADD RECHAZADO
6. Resultudo de la Entrevisaz. | [] O

7. Firma y Cédula’
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1 Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a) LINA PAOLA GARCIA REYES identificado {a) con
Cédula de Ciudadania nimerc 1023033680, se encuentra afiliado (a) desde 26/10/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de

Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 18 de diciembre de 2018,

LG

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota; Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para ef reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

sy fatura b construimns citre os dog”
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

15:02:10
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120177469

Bogota DC, 08 de enero del 2019

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LINA PAOLA GARCIA REYES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023033680:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consuiiado ei Sistema de informacion dei Boleiin de Responsabies Fiscaies 'SIBOR’, hoy martes 23 de
octubre de 2018, a las 14:25:45, el nfimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento cC

No. Identificacién 1023033680 .

Cédigo de Verificacion 1 0230336801 8 1 023142545
Esta Certificacidn es vilida en todo el Temtorlo Naclo “ ipo; ero consignados en el

respectivo documento de identificacion, commdan con

De conformidad con el Decreto 2150 d.e. 1_995 y la R

4, 1a firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos 1'_o's efectos |

PSRN E
i oAy D
_ SORAYA VARGAS PULIDO
COMTRALNDRA DFE FGANA




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2504908

Personeria |
de Bogota, D. C.

Bogotd D.C., 23 de Octubre de 2018 - 14:34 pm

- CERTIFICADO DE ANTECEDENTES RISCIPLINARIOS
LA PERSONFRIA DE ROGOTA, DO,

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personerfa de Bogota
la identificacion CEDULA DE CHIDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES TREINTA Y TRES MIL
SEISCIENTOS OCHENTA

1023033680

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

b ™ m 7 o sl o Lark L Y Tal el e etet] v ki
C3E LOUNSaaoh o5 vuuuu, qu.nlipn., ¥ wuon W05 O DUMCIG SOl I\-‘JIHI WEds oh o |uayuuuvu SODUMICHIC 4o tut.-uuuwuvtuu‘ [erattieety]

con el aqui registrado. E} certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por a Parsonerfa de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporien las Entidades Distritales v Ias dependencias de la
Personerfa de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

AT 110 RESEA T,
FAR WS S b i,

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

Cuandn sa fata de nonbramiantn o posesidn s sargns e avdian pamA s desemnalin sisannis de anteradantas ss
cerftificaran todas las anotaciones que fi igueren en el registro, (Artl'culo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinatias en los ultimes cinco (5) afios por faliag graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar cargos pablicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con ef 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
Personerfa de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta cerfificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuradurla General de la

TeaAS,
El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicidn,

Certificado expedido sin costo alguno.
W

-~ £

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jete Uilcina Asesora Jundica

f

Este Certificado ha sido gensrado a fravés de la pagina web www.parsoneriaboi_;oia.gov.co_ Para verificar su validez comuniquese con [a Personerfa
: de Bogotad D.C, -

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

Ei eadigo de verificacion para ia autenticidad def documento es: 10_3NEGL,_3414
Link de verificacion <> http:/furaw. personeriabagoia.gov.cofantecedentes-disciplinarios
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