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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN lCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1895, 489 y 443 de 1998} Ulima Actualizacidn: 18-dic-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA
DOCUMENTO PE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIDAD

cc @WcEQPAS O No. 57438555 FEO MO |co® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O stcUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECC{ON DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 3| mes [SeP | aro [1973 ] | cALLE 134 A #5330 APTO 412

PAlS Colombia PAIS  Golombia DEPTO  8ogold D.C.
DEPTO Bogotd D.C., CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 7975641
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL samto32@hotmall.com

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

’

EDUCAGION BASICA Lo BACHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADQ

s“.[9°. 10°.]1)€. MES [NOVIEMBRE | ARO[ 1990 ]

felze a4 |56 |7

EDUCACIGN SUPERIOR (PREGRADO Y POS GRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA;

TG (TECNICA}. TL (TECNOLOGICA). TE {TECNOLOGICA ESPEGIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION), MG {MAESTRIA O MAGISTER}. DC {DOCTORADO G PHD),
RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIGNAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINAGION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st NO © TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 12 X MEDICO 7 1969 01152001
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIGUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B VB R B ma R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA :
AP¢

,

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

0 Y LA A ZS ALK PUSLICE

Ultima Actuatizacién; 18-dic-2018

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

I EMPLEQ O CONTRATQ
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS
RED CENTRO CRIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C, Bogeta D.C. urgenciashosgitalsantactara@gmail.com
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 DA LSt |mesfs_ | aNo[2006 o [ | mes [ ano |
CARGO O CONTRATC DEPENDENGIA DIRECCION
MEBRICC GENERAL DE URGENCIAS URGENCIAS Diagonal 34 No. 543

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.G, Begota D.C. urgenclashospitalsantaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESCO FECHA DE RETIRC
3282828 piA [ 5 Imes [5 | aro [2015  1loa [t | mes {8 | aro [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

MEDICO GENERAL DE URGENCIAS

SERVICIO DE URGENCIAS

DIRECCION

CRAT4BNo, 1 458UR

EMPLECQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLIGA | PRIVADA | PAIS

HUMM MEDERI X Colombia

DEPARTAMENTO MUNIGIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Begeta D.C. info@medsri.com.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5600520 Dia | 12 | mes J& | afio [ 2012 [[oia [31 ] mes [1_] aso [20t6 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

MEDICO GENERAL

SERVICIO DE URGENCIAS

CALLE24No. 20 45
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Otiente
E.B.E,

HOJA DE VIDA
Persona Natural SI : A P

SHTEMA BE WP SAMAIAN C/ETRAAL GFL AMLEG ¥ LAADAER S TAGrH # Grtach %

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

|
i
]
3
-

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

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CAMI CHAPINERO X Colombla
DEPARTAMENTC MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogoets D.C. www,serviasesorias.com.coe
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3499080-3453683 piA [1_| mes [e__ ] AR [zo08 l{ow 5] mes e ] aro [20i2__ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL DE UREGENCIAS SERVICIO DE URGENCIAS CALLE 66 No. 15 41
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRivADA | Pals
DIREGCION DE SANIDAD POLICIA NAGIONAL X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICC ENTIDAD
Bagota D.C. Begeta D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRQ
2201303-22015447 DIA mes [7_ ] aio [2008 |iow [15 mes [ ] ako [Z02 ]
CARGO O GONTRATC DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO GENERAL DE URGENCIAS SERVICIO DE URGENCIAS CRABBRISNo, 64 44
I EMPLED O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA Pals
UNIDAD ADMINISTRATIVA HOSPITALARIA NAZARETH X Colombia
DEPARTAMENTO MUNIGIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Allantico Barranquilla
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES |7_l ARO | 2004 |l oia 17 | mes rz_l ARO l 2009 l
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
MEDICO GENERAL DE CONSULTA, CONSULTA EXTERNA CRA16No, 47B 06

TAL DE EXPERIENCIA

INCHIQUE EL TIEMPO TOTAL DE U EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PUBLICO 14 6
PRIVADC 3 7

Pagina 3 de 4




( —
. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Gentro Orlente
HOJA DE VIDA —
Persona Natu raf S5V DE & GAACHEN wsllﬁllminlurummﬁm:M»ﬁ;m j
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

. DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
QCUPACION
AROS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 14 4

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUESI _ NOo X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

) OtM7L/L

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION 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

Péagina 4 de 4



FORMULARIO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada da Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gentro Orionlo E.S.E.
TODOS PORUN entro Orienl

e RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA By %
NUEVO PAIS Persona Natural DEAPE

AZ EQIHDAD EDULACION (LEY 190 DE 1995} Uttirna Actualizacion: 18-dic-2018

YO, SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES

IDENTIFICADOCON C.C. © CE. O T.I (O No. 57438555 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CALLE 134 A ¥ 53-30 APTO 412 Teléfonos3165661921 7975641

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDO DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTI

JULIANA ROSERO RIVAS 1004461643 HIJO(A)

PABLO JOSE RIVAS MIER 4977229 PADRE
MELVA ESTHER RINCONES DE RIVAS 41498382 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 POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONG A CONTINUACION;

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afo gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDGS $ 0,00
HONORARIOS $ 75.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 75.000.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

JENT.
DAVIVIENDA AHORRO 001970147797 BOGOTA $ 1.000.000,00
BANCOLOMBIA AHORRO 69948811111 BOGOTA $ 500.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

Pagina 1 de 2




FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada da Servicios de Sajud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gentro Oriente E.S.E,
TODOSPORUN snto Oriente

4 RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA gy
NUEVO PAIS Persona Natural S l A P %
Ullima Actualizacién: 18-dic-2018

i PAL EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

l

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

ccO CEO T.LO

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

@QM Mﬁ% //3 BOGOTAD.C. 18-dic-2018

'FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA ™ CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Instituto La Milagrosa - Santa Marta
Hermanas de la Caridad Dominicas de La Presentacion
Bachillerato Técnico con Especialidad en Comercio

Aprobado por Resolucion 465 de septiembre 29 de 2000, en los niveles de Bésica y Media.
ICFES: 040881 - DANE: 347001001914 - NIT: 890201334 -7

ACTA DE GRADO

En la ciudad de Santa Marta a los veintitrés (23) dias del mes de noviembre del
ano de 1990 se reunieron, con el {in de formalizar la graduacion de las alumnas
del tiltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria del INSTITUTO “LA
MILAGROSA”. Institucion aprobada hasta nueva visita en el nivel de
Educacién Media Vocacional para formalizar la graduacion de las alumnas de altimo
grado y otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad Comercial, segun Resoluciéon

Numero No. 13957 de agosto 22 de 1985.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada una de las alumnas que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media
Vocacional, se procedi6 a otorgar el titulo de BACHILLER COMERCIAL a la
graduanda cuyo nimero de orden, nombre, apellidos y nimero del documento de
identificacion se relacionan a continuacion:

No. NOMBRE DOCUMENTO DE IDENTIDAD

33 SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES C.C No. 57.438.555 Santa Marta

Duplicado tomado del Acta Original No. 06 de fecha veintitrés (23) del mes de
novierﬁbre del afno 1990 que consta de cincuenta y dos (52) alumnas graduadas,
comienza con el nombre de MILENA ACEVEDO PRADA y se cierra con el nombre
de LAUDITH PALMINA WEDEFOR CHACON. Firmado y sellado por HNA. EMMA
ROSA ILLIDGE CHARRIS (Rectora] y HNA. LUCIA MATILDE (Secretaria).

DUPLICADO. Expcd1do en Santa Marta a los diecinueve (19} dias del mes de febrero

FULESE T Adq,

de ZQ"MM” {‘ u; i 20 vo la 0y, M,
AR oW Sto. N, Firmado y Sellado - .o "8, Ny

y e S oA u“':;r ‘.'7,.

-'3?‘&. «uw . @é ¥ %E,f ﬂ;

Hag. Emma 'Ros @qff arris yo[if Esther Arrieta Da,vnfa

ot o} 3&,520 035 dg;Santh Meita

22 . 57. 426 19 de, Sap\a Maﬂa -
Rectora Frypreys

?»

ecretaria ETTPRERANI L

ELRI AL

Carrera 9 19 - 31 Avenida Ferrocanil - Teléfono: 421 6720 - Fax: 423 4574 s
Pégina Web: www. Institutolamilagrosa.edu.co e
Correo electrénico: inslami@hotmail.com




UNIVERSIDAD LIBRE

Seccional Barranquilla

=K 7T Via anligua Puerlo Colombia Miembros de Ia
gonms?;;l;;?assms Asociacién Colombilana
ax, da Universidadas
3575
" Acta de Grado No,
. 92
Folio No.

- En el aula méxima de Ia Universidad Libre Seccional Barranquilla siendo [ag

3200 de] dfa_ veintinueve (29) ge _ julio de 1999 » 8 reunieron los Doctores

—PEDRO_ARAGON CANCHITA » Rector Seccional, BEFTY LLANOS DE BLANCO ’
Decano de Ia Facultad de.CI LE LA SALUD  y,  TULIO DIAZ PERTUZ ;

Secretario Académico de Ia misma Facultad:con el fin de llevar a cabo el acto de grado,

mediante delegacién hecha por el Rector Nacional contenida en la Resolucién No. 008
25-x de 1996, de acuerdo con el literal 10 del art. 34 del Estatuto de la Corporacién
RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA

de:_Santa Marta (Magd. huien

Universidad Libre, de] egresado
identificado con la C..C. No, 37-438-555

cumplié satisfactoriamente todos los requisitos exigidos por la Ley ¥ Reglarr}gx_)_tos del

e

programa, en virtud de lo expueto
' RESUELVE:

. MEDICO Y CIRUIANO P
Otorgarle el titulo de e

RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA + Previo juramento que se le toma por. =

el Rector Seccional; acto seguido se procede a hacer entrega al graduado Sr. (a)

RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA . i
del Diploma y copia de la presente Acta

de grado.
En testimonio de lo anterjor se firma la presente acta de Grado en la ciudad de

Barranquilla 3 {p5.23 e gl’e_!':'m'esﬁde julio de 1999
% 3 ,d_'i_‘!)‘,l.

. e, o
P§‘a constancia se expide y fifma laprésente Acta

"

( nianis\
El Graduado




LA SUSCRITA DIRECTORA
DE FORMACION CONTINUA
DE LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
NIT: 860.007,759-3

CERTIFICA

Que SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES, identificada con C.C
57438555, asistié al SEMINARIO FORTALECIENDO HABILIDADES DE
COMUNICACION EN EL MARCO DE IA RELACION CON EL
PACIENTE Y SU FAMILITA, realizado el 25 de noviembre de dos mil quince
(2013), con una intensidad de dos (2) horas académicas.

Se expide en Bogotd, D.C., a solicitud del interesado a los diecisiete (17) dias
del mes de diciembre de dos mil guince (2015).

Cordialmente,

Dlml/pmame ‘\‘(.

DIANA MARIA GUTIERREZ CASTELLANOS
Directora
Formacion Continua

Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del Rosario — 1653

Calle 12 C No. 6 —25 Teléfono: (571) 297 02 00 et ’
Bogota D.C., Colombia — www.urosario.edu.co Universidad del Rosario
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SALAMANDRA

Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias & Emergencias

CERTIFICA QUE

Samanta Stella Rivas Rincones

Aprobo el

Curso Integral Salamandra

Este programa acredita 80 horas de educacion continua en los componentes de:

ATENCION DEL TRAUMA, REANIMACION CARDIOPULMONAR Y
URGENCIAS MEDICAS

Como constancia se firma en Bogota, el Diez (10) del mes de Diciembre de 2010

AL
\é @ Certificado No. 5965 Registmc'z'o en el folio del Curso
o) v CIS 31 de la Fi t.m.dacion Salanandra
(73] 2 El 10 de Diciembre de 2010
- T o
3 S
® ®

EnTrenqmienTo lnreg,ml | Laureano Quintero Barrera
en Medicina de Urgencias Director Cientifico
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eteetari de Sind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
ubred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

T Centro Oriente ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores: J ’ , f ' -

(Nombre de la institucion educativa en la.que obtuvo 4l titulo que sopoﬁa el cargo actual)

REF, autorizaciéon para consulta de titulos Académicos

i VA e,
ng/ S\ﬁw/[ﬂ}%%&f QCZ{Z&« )LL&VLQ/ %C; dhdea - en consideracion a que el articulo
15 de

la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarfos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por ¢l 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 autorizacién, 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 petsonales en mi
calidad de egresado, solo podré 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:

(Nombre del Tiflo Obtenido) /

Cordialmente;

Firma

No.de dosumento: 1) / 73 8 ITS
Tajeta profesional No: A 49 2007 ‘

Direccién de contacto: () il A +# &5 - 30 n«ﬁ/)]ﬁ 4/7.
Teléfono: SHEG6 6 92T — 76/‘ 756 L




S
ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.
saun

Subees ntsgrada de Senvies
8 533 Cert Creme ES E

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES Identificada con CC. N°
57.438.555, presta sus servicios en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, mediante
contrato de prestacion de servicios, segun se relaciona a continuacion.

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C-TO
AS 1543 2015 08-05-2015 31-05-2015 $2.510.5692
AS 1587 2015 11-06-2015 31-08-2015 $9.8865.456
AS 2376 2015 07-09-2015 30-09-2015 $4.200.000
AS 2905 2015 14-10-2015 31-10-2015 $3.600.000
AS 3285 2015 06-11-2015 30-11-2015 $5.040.000
AS 4139 2015 01-12-2015 31-12-2015 $4.680.000
AS 0465 2016 01-01-2016 09-01-2017 $61.953.000
PS-1105-2017 10-01-2017 30-09-2017 $61.050.000

OBJETO:
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN MEDICINA,

PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A
LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Realizar examen, evaluacion, diagnéstico y tratamiento médico de los pacientes que requieran la atencion. 2.
Diligenciar en forma adecuada la historia clinica y toda la documentacion requerida para la atencién eficaz del
paciente de acuerdo a la resolucion 1995 de 1999 y anexos reglamentarios. 3. Realizar procedimientos médicos del
servicio asignado y controlar los pacientes bajo su cuidado. 4. Controlar y manejar complicaciones médicas si las
hubiese. 5. Concertar agendas de acuerdo al nimero de horas solicitadas en la Orden de prestacion de servicios. 6.
Instruir a la comunidad sobre la promocién y prevencion de las enfermedades. 7. Participar en la politica de uso
adecuado de uso adecuado de antibiéticos. 8. Realizar vigilancia epidemiologica en todas aquellas situaciones que
sean factor de riesgo para la poblacién e informar sobre las enfermedades de notificacion obligatoria al igual que los
eventos adversos. 9. Impartir instrucciones al personal técnico y auxiliar sobre los procedimientos a su cargo. 10.
Participar en investigaciones de tipo aplicado, tendientes a esclarecer las causas y soluciones a los problemas de
salud de la poblacion. 11. Participar en la revision y el ajuste del sistema de control de calidad en la prestacion del
servicio. 12. Cumplir con las agendas programadas por el coordinador del servicio. 13. Ejercer la auditoria médica
cuando sea asignado para ello. 14. Asistir a las reuniones funcionales del servicio. 15. Mantener la reserva de la
informacion. 16. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente en el cumplimiento de las
actividades. 17. Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio. 18. Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado tanto por el

supervisor como por el interventor.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C el dia 14 de agosto de 2017

BOGOTA'
MEJOR

PARA TODOS

Diagonal 34 No.5-43

Cédigo Postal: 110311

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co
Info: Linea 3649666
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LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981-6
CERTIFICA:

Que la Sefiora SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES,
identificada con Cédula de Ciudadania Nro. 57.438.555, vinculada
a la Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad desde el 12 de junio
de 2012, con un contrato a término fijo, ocupando el cargo de
MEDICO GENERAL con una asignacion mensual $ 3.374.000
Moneda Legal.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 17 de
abril de 2017.

RITZA CEGILIA DUARTE SANDOVAL
Jefe de Talento Humano
Corporacién Hospitalarla Juan Ciudad

Para Confirmar informacién favor llamar a la Corporacién Hospitalaria Juan
Ciudad. Talento Humano. Calle 24 No 29-45 Tel: 5600520 ext. 4132

Hospital Universitario Mayor Hospital Universitario Barrios Unidos
Calle 24 No, 29 - 45 Calle 66 A No. 40-25

. Teléfono: (57 1) 5 600 520 Teléfono: (57 1) 4 855 970
www.mederi.com.co 574 ono (57 1)




Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

C.L.533/2012

LA DIRECCION ADMINISTRATIVA Y LEGAL
CERTIFICA

Que el (la) sefior (a) RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA identificado
(a) con cédula de ciudadania nimero 57.438.555 labor6 en nuestra
compafiia como trabajador en misién en la empresa usuaria HOSPITAL
DE CHAPINERO desempefiando el cargo de apoyo temporal MEDICO
durante el siguiente periodo:

Desde el 01 de Agosto de 2009 hasta el 12 de Julio de 2010.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado (a) a los 19
dias del mes de Octubre de 2012.

Cordiaimen}e,

Dir al

- e :
Proyecto: Laurenth iMeiissa Copeie

ctor Adiitt istra;;vo y Leg

CALICALLE 23 ANorte No. 4N-11 - PBX: 524 3666 - 652 8400 - FAX: 668 3406 - CEL: 315 5601819 - licitacionescali@serviasesorias.com.co /
PEREIRA CALLE 2 No. 12-25 - TELS: 331 2851 - 331 6249 - FAX: 331 6237 - CEL: 315 575 9582 - syapereira@serviasesorias.com.co / A
MEDELLIN CRA. 69 No. 46B-46 - TELS: 260 6727/2004 - FAX: 260 7663 - CEL: 315 575 9576 - syamedellin@serviasesorias.com.co/ BOGOTA, | 1509001 o
D.C. CRA. B No. 46-23 - P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 - FAX: 232 7331 - CEL: 315 575 9578 - licitacionesbta@serviasesorias.com.co / | IS0 14001 >
BARRANQUILLA CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 C.C. LOS ROBLES - TELEFAX: 345 6521 - CEL: 315 575 9581 - | OHSAS18001 @
syabquilla@serviasesorias.com.co / IBAGUE CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 - Edificio el Molino Centro - TEL: 261 0128 - 263 2133 - CEL: 316 465 | BUREAU VERITAS

5049 - syaibague@serviasesorias.com.co/ BUCARAMANGA CALLE 36 No. 19-18 Of. 604 - tel.: 6425170 - syabmanga@serviasesorias.com.co | Cerification

sewiasesorias com co He. C0230969 /C0O230970 / CO230971




Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Serviclos de Personal Temporal

C.L.534/2012

LLA DIRECCION ADMINISTRATIVA Y LEGAL
CERTIFICA

Que el (Ia) sefior (a) RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA identificado
(@) con cédula de ciudadania nimero 57.438.555 labor6 en nuestra
compaiiia como trabajador en mision en la empresa usuaria HOSPITAL
DE CHAPINERO desempefiando el cargo de apoyo temporal MEDICO

DE URGENCIAS durante los siguientes periodos:

Desde el 05 de Agosto de 2010 hasta el 30 de Julio de 2011.
Desde el 26 de Agosto de 2011 hasta el 05 de Julio de 2012.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado (a) a los 19

dias del mes de Octubre de 2012.

CALI CALLE 23 ANorte No. 4N-11 - PBX: 524 3666 - 652 8400 - FAX: 668 3406 - CEL: 315 5601819 - licitacionescali@serviasesorias.com.co /
PEREIRA CALLE 2 No. 12-25 - TELS: 331 2851 - 331 6249 - FAX: 331 6237 - CEL: 315 575 9582 - syapereira@serviasesorias.com.co /
MEDELLIN CRA. 69 No. 46B-46 - TELS: 260 6727/2004 - FAX: 260 7663 - CEL: 315 575 9576 - syamedellin@serviasesorias.com.co/ BOGOTA,
D.C. CRA. 6 No. 46-23 - P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 - FAX: 232 7331 - CEL: 315 575 9578 - licitacionesbta@serviasesorias.com.co /
BARRANQUILLA CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 C.C. LOS ROBLES - TELEFAX: 345 6521 - CEL: 315 575 9581 -
syabquilla@serviasesorias.com.co/ IBAGUE CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 - Edificio el Molino Centro - TEL; 261 0128 - 263 2133 - CEL: 316 465
5049 - syaibague@serviasesorias.com.co/ BUCARAMANGA CALLE 36 No. 19-18 Of. 604 - tel.. 6425170 - syabmanga@serviasesorias.com.co

WwWWw.serviasesorias.com.co

1S0 9001
1SO 14001
OHSAS 18001

BUREAU VERITAS

Certification

HNo. CO230969 /C0230970 / CO230971




Servicios & Asesorias s.a.

Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

LA SUSCRITA JEFE DE PERSONAL
CERTIFICAS.A

Cue e (la) sefior (a) RIVAS RINCONEE SAMANTA STELLA
identificada (a8) con cedula de ciudadania nimero 57.438.555 laboro

(s
como trabajador en mision para nuestra  empres cliente HOSPITAL
DE CHAPINERO desempenando el cargo de Medico Urgencias 4
horas '
Desde el 2009/08/01 hasta 2010/07/12
Deasde ol 2010/08/05 hasta 2011/07/30
Con un contrato de frabajo por obra o labor determinada, La presente
certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del
mas de Agosto de 2011

Cordialments,

CALI CALLE 23 ANorte No. 4N-11 - PBX: 524 3666 - 652 8400 - FAX: 668 3406 - CEL: 315 5601819 - licitacionescali@serviasesorias.com.co /

PEREIRA CALLE 2 No. 12-25 - TELS: 331 2851 - 331 6249 - FAX: 331 6237 - CEL: 315 575 9582 - syapereira@serviasesorias.com.co /

MEDELLIN CRA. 69 No. 46B-46 - TELS: 260 6727/2004 - FAX: 260 7663 - CEL: 315 575 9576 - syamedellin@serviasesorias.com.co/ BOGOTA, | 1509001
D.C. CRA. 6 No. 46-23 - P.B.X.: 323 0622 - 245 2644 - FAX: 232 7331 - CEL: 315 575 9578 - licitacionesbta@serviasesorias.com.co / | IS0 14001
BARRANQUILLA CALLE 70 No. 50-03 Of. 11 C.C. LOS ROBLES - TELEFAX: 345 6521 - CEL: 315 575 9581 - | OHSAS13001
syabquilla@serviasesorias.com.co / IBAGUE CALLE 12 No. 2-70 Of. 305 - Edificio el Molino Centro - TEL: 261 0128 - 263 2133 - CEL: 316 465 | BUREAU VERITAS
5049 - syaibague@serviasesorias.com.co/ BUCARAMANGA CALLE 36 No. 19-18 Of. 604 - tel.: 6425170 -syabmanga@serviasesorias.com.co | Certification

www’serviasesorias.com.co Mo. CO230969 /CO230970/ CO230974




MINISTERIO DE DEFENSA
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Ve O

&

DIRECCION DE SANIDAD -
SECCIONAL DE SANIDAD BOGOTA
NIT. 900336524-5

EL SUSCRITO JEFE DEL GRUPO DE CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS DE LA SECCIONAL DE SANIDAD
BOGOTA HACE CONSTAR:

Que el Sefior (a) ENASIRNCONESISAVANIASSTENM, |dentiicads(a) con C.C. No. pfd3HISS, ha
celebrado con la POLICIA-NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD-HOSPITAL CENTRAL, los contratos de
prestacion de servicios :que a continuacion 'se relacionan, los cuales ‘no_generan relacion laboral ni
prestaciones sociales de acuerdo con lo establecido en el Articulo 32 de la ley 80 de 1993.

CONTRATO MODALIDAD | ESPECIALIDAD VALOR MENSUAL VALOR PLAZODE | FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINO
(OBJETO) s CONTRATO EJECUCIO -
) N
. PRESTACION - | HEDGEGENERAN i '
DE 2010 DE SERVICIOS = EHENCEGNOIN | ERES W e A
PROFESIONALE - | Sem
S F

La presente Cerlif cion ‘se expide a solicitud del interesado el.dia_2§§§‘fdegénerd;d 7;.7'2011. el contratista ha
laborado bajo la moi gi-idad’d?}p@tacién de servicios profesionales  por un periodo dos afios.

Mayor DIETMAR ALEXANDERARIZA'LEMUS
Contratos Secgional Sanidad Bogoté

ELABORADO POR' 81 FINO FUENTES JULIO
FECHA DE ELABORACION:
ARCHIVO: GADFI - SECSA MEBOG

“Humanismo y calidad, camino a la excelencia en la Sanidad Policial”

gucothocen@policia.gov.co
Carrera 68 B Bis No. 64 —44 , Teléfono 22016447,2201303,2201416




REPUBLICA DE COLOMBIA e
- IDENTIFICACION PERSONAL win :
CEDULA DE CIUDADANIA
weno 57.438.555
RIVAS RINCONES

_APELLIDOS

%AMA!\ITA STEL L;‘i‘

*ﬁ/bmi*iqgs

_,p-'—"__> /‘__w
l:' é—-!‘/)’}i &t o@, (‘S 2 {‘:::‘—)
[: ' :,',_'.:" 'f!!ﬂ.’;,-;_,g e .

o
ok

h

4
* . HN A
-0300150-00055341-F.GO5?438555—20080821 0002456193A 1 3390008350

FECHA DE NAciMiENTO0  30-SEP-1973
OTAD.C

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.68 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO

09-MAR-1592 SANTA MARTA
FECHA Y LUGAR DE ExPEDIGION R

REGISTRADOR NACIONAL
1
% b

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRAES

il




DIAN

Dieesdy da bapaesnns y A orn Nadasiey

Formulario del Regstro Unico Tributario

Hoja Principal

Espacio reservada para la DIAN

4. Numero de formulario

2. Conceplo 0 I 2

(415)7707212489984(8020) 000001425347228

Actualizacion

14253472285

[ AT

5, Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV

|5|714|3|8|5|5s5|—l 4

12. Direccidn seccional

Impuestas de Bogala

e

ot

l(m?!

14, Buzdn electrénico

Ll 1 1

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesidn illquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacién:

P ..“-.\ 27, Facha expedicin: *

HE

|5l7l4|3!815|5|51'|__ [ |

[T902[03009

7]

fuds: *ff;ﬁunicr'pio:

Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento:
COLOMBIA 1|6 |9| Magdatena 2t qta_;.[\;da’da olol1
31. Primer apellido 32. Segundo apalliido 33. Primer nombre 34 ()lros nombres
RIVAS RINCONES SAMANTA .~ TELLA
35. Razdn social: ) 5
36. Nombre comercial:
38. Pals: 39. Departamento; : 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 11|6|9| Bogota D.C. IE Bogoté, D.C. olo(1
41. Direccidn
CR 53 134 31AP 208

42, Correo alectrdnico:

45, Teléfono 2;

HENENENRRREREEN

- Ogupacién
Actividad principal Otras actividades NG
v . Ntimy
486. Cadigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigo: 50, Cédigo: [ 1 2 51, Cadigo establecimiantos
o i
8,6,2 1[[200 7[0 4]0 4 7,4,9!-0_ Lo b0y [TT]
Responsabilidades
16 17 18
§3, Cadigo:
1 | 1
S )
Usua.i z'aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo: 57. Modo
| | ] I I | | 1 | | D D I—] I—"‘ I““
smore | [ [P L]]
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: S| NO [ x 60. No. de Falios: 0 61.Fecha: [2 0 1 3]0 8]1 2

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

Articulo 15 Decreto 2788 del 31 de Agosto de 2004,

Fitma, d’ sollcitante:

WV 0 Wm/z

Sin perjuicio de las yerificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

y
984. Nombre g‘ VAJAL MEDINA LILIANA LUCIA

Anallsta I

985. Cargo:

Fecha generacién dacumento POF; 12-08-2013 09:15:23AM




i DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 12-01-2017

z ? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

N Hora: 11:49:40 AM
‘ggggg‘gxfggﬁ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CONTRIBUYENTE CC 57438555 SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES

Informacién General

Direccién CR 53 134 31 AP 208 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3003133388 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electroni samto32@hotmail.com
reccion electronica Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

Fax MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
i 51 de Regist DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
niprmRcion deRediotro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 24/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 19515557 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Fecha Inicio Actividades 04/04/2007
Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES

Fecha Cese Actividades PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
Fecha de Informe del Cese - :
o Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividag 4 -
Actividad 5; -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17001560706

Fuente ICA TE TOCA

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




@ REPUBLICA DE COLOMBIA
& k z " MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

A IDENTIFICACION UNICA DEL
Y TALENTO HUMANO EN SALUD
Libertad y Orden 47 1 15/200 1_ Registro No.
Profesion u Ocupacién
MEDICO

Nombres y Apellidos

SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES
CC00F 57438555 SANTA® MARTA

Institucién de Educacidn Ciudad
U. LIBRE ATLANTICO B/QUILLA

Cddigo D328%7/0 Fechade Expedicion [z /(5 /G2

FIRMA

T R NEVD! £
\\.\/)m}-/./?-;t'g'ﬁt 6 /Q Lo /’un@pf/g )

MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO

Qene e Rafon

ESTA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICOY SE EXPIDE DE
CONFORMIDAD CON LA LEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUBRE DE 2007.
S| ESTA TARJETA ES ENCONTRADA, FAVOR DEVOLVERLA
AL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.




CERTIFICADO DE INSCRIPCION

SAMANTA STELLA
B} RIVAS RINCONES !
| c.Cc 57438555 i
MEDICO(A)
St Wl et~ ALOALDIA T

FIRIA SUTO

Expadicion 25/06/2009




REPUBLICA DE COLOMBIA
GOBERNACION DEL MAGRALENA
SHCRETARIA DE DESARRCLLO DE LA SALUD
DESARBROLLO INSTITUCIONAL

T

SIRTEIE = TS a3 P

RESOLUCION No. 47 71 5

"Por mecio de la cual se concede una autorizacion para el gjercicio profesional”

EL SECRETARIO DE DESARROLLO DE LA SALUD DEI, MAGDALEN A,
en cumplimiento a lo expresado en el Decreto 1875 del 3 de agoato de 1994, expedido por el
Minigierio de Salud, segiin facultad oforgada por el Decreto 3134 de 1956, y

CONSIDERANDO
Que SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES, con cédula de Ciudadania No 57.438.555
de Santa Marta - Magdalena, ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como
MEDICO Y CIRUJANO, titulo que le otorgd LA UNIVERSIDAD LIBRE, segun acta de

grado No 3575, del 29 de Julio de 1.999.

Que dicho tilulo se encuentra registrado en el Libro No 002, Folio No 0513, Numero de
Registro No 2361 del 14 de Octubre de 1.999

Que enmplio con el servicio social obligatorio en el Centro de Salud de Bastidas, durante el
periodo comprendido entre el 9 de Septiembre del 1.999 hasta el 30 de Diciembre del 2.000.

RISULLVE

ARTICULO UNICO: Autoriza a Samania Stella Rivas Rincones, con cédula de
Ciudadania No 57.438.555 de Santa Marta - Magdalena, para ejercer la profesion de
MENICO Y CIRUJANO en el territorio nacional,

COMUNIQUESE ¥ CUMPLASE

Dado en Santa Marta a los dias del mes de del 2.001
TLFES 2001

.
PIED/ ¥ LA HOZ OROZOO

a Salud Profesional Univearsitario




ReTHUS Pagina 1 de 1

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la

persona se encuentra registrado en el
Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
[ Cedula de Ciudadania __J 57438555
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion
consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).




jﬂiéuna/ Wdciarm/ cJe gﬁca mécli?a
T ey 23/81 - _Aticuds 63
C-4848

EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Ftica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra
el(a) doctor(a) SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 57.438.555 de Santa Marta y T.P. 0 RM, No. 47-115/2001 del(a) Ministerio de la

Proteccion Social, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogota, D. C., a los veintiocho (28) dias del mes de noviembre de dos mil diecisiete (2017)
a solicitud del(a) interesado(a).

.J‘

&
FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ MD.
Presidente

]
gy

Colle 147 Yo. 19-50 Ofeina 32 Contro Comarctal Future Tobh. 6279983.6279975 Fax 6279587 Logots 2. C.

5- Warf frnefmea’@oufgmé.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.F.,
LABORATORIO CLINICO

JAFAAR R

Norte ES.E,

8238505
Orden No: 8238505 Fecha de ingreso: 23-Aug-2018 11:09 am
Paciente: RIVAS SAMANTHA Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 57438555 Edad: 44 Afios 10 meses 24 dias Sexo F
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3165661921
Sede: ORQUIDEA Cama:
Procedencia:

Servicio: CONSULTA EXTERNA,

ANEXOS
Pagine 1 de L
TCOLCAN |”| ” II l”)m II””’"I‘[HIIM”H‘ JII‘
' DL A
Y CARSRTDHUTRA i O 90304363
Mombre. RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA Fecha de recepcion: 03-sep-2018 4:38 pm
Identificacion CC 674386585 Tei. 3003133388 Fecha de impresion: 14-sep-2018 2:17 pm
dad 44 ARos 10 Maeses 21 Dias  Sexo F ANALISES TECNICOS LTDA
Medico MEDICOS vARIOS REFERENCIA
8238505 -2018 Copia

No. Ord

mMmuT/mil

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 23.0
Metodot Quimicluminiscencia

V. da Refarenclia:
No Raactive: Maenor de % mUL/ml
Indatarminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

1NG, D JOHA QLAZ M
C. IoEd, rah,nz7
HBACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E Final Pag. 2 de2
laboratorioclinico@subrednorte.gov,co.




CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL

Nombre: RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA Identificacion: CC 57438555

Genero: Femenino Edad: 43 ANOS

Cargo: MEDICO Orden No. 52071

Feghs de 16/01/2017 08:11 a. m. Fecha de 16/01/2017 08:37 a. m.
ingreso: salida:

Empresa: SALUD OCUPACIONAL CALLE 49 Destino: gitES%CUPACIONAL

Tipo de evaluacion: EXAMEN MEDICO DE INGRESO

Examenes realizados:

Examen Medico De Ingreso
Concepto APTO
Restricciones:

Recomendaciones - Observaciones - Remisiones

Higiene postural y pausas activas

Uso de elementos de proteccion personal de acuerdo con el riesgo
Capacitar en prevencion del riesgo ocupacional.

Control ocupacional periddico de acuerdo con el SG-SST

Habitos de vida saludable

Incluiren SVE No

Sk &0 7

Nombre Médico Evaluador Paciente
ARDILA PULIDO LUIS ENRIQUE RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA

Registro médico: Licencia SO: 12121 de 23/12/2008 CC 57438555




CODIGO DE VERIFICACION 1851

BOGOTA D.C DEL 1% E-NOVIEMBRE DE 2018

ELES DELA SA

=) Academia de Capacitaciones

unmmm MinlNA NIT. 79.719.243-8. NELSON. Jcm’ 10

GERENCIA DIRECCION .

DIRECCION CALLE 148 #11987¢ FONTIBON - EL RECODO
e Y @ | BE0RO26259-3505618740-3220354 745

5‘7 angdelasalud@hotimatl.com.

Wl : @angdelasalud
DIRECCION WER: www.angelesdelasalud.com.co

VIGENCIA NOVIEMBRE 2020
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CODIGO DE VERIFICACION 1646

AN

)

Sl
£
1]

BOGOTA D.C DEL 11 AL 15 DE NOVIEMBRE DE 2018

LES DE LA SA|

Academia de Capacitaciones

NIT79.719.263-8 hm e
DIRECCION

DIRECCION CALLE 14B #1190 Fe FONTIBRON - EL RECODOD
LY @ 3502025:255 -B505618 74 0-B222354 45
angdelasalud@notmall.com

, @ ngdelasalud
DIRECCION WER: www.angelesdelasalud.com.co

VIGENCIA NOVIEMBRE 2020




N VlEMBRE DE 2018

BELES DE LA SALU

/fﬁ\cademla de Capacitaciones

91‘\9

g NILT9.9.243-8

uf-‘v

LINA MARIA MEDINA | NELSONF cn‘s*f-&
GERENCIA DIRECCION

DIRECCION CALLE 14 #119-76 FONTIBON — EL RECOPD
e Y @ : BE0R0R6259-350561 874 0-3222354 745
&% angdelasalud@hotvatl.com.

WV : @angdelasalud
DIRECCION WER: www.angelesdelasalind.com.co

VIGENCIA NOVIEMEBRE 2020




E.P.S.Sanitas

Organizacidn Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas $.A..:

TIPOY N{’JMERO DE IDENTIFICACION CC 57438555

NOMBRES Y APELLIDOS Rivas Rincones,Samanta Stella
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN | 01/05/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Rivas Rincones,Samanta Stella, a los 14 dias del mes de diciembre del
afio 2018,

NOTA: Esta certificacidn no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

\
Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacién.




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR $.A.
NIT 800.144.331-3

oorvens

sého hay une

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 57,438,555, se encuentra aflliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes




l;n Setretaria de Selid
Subred Ircegrada de Serviclos de Salud

B Gwoienetse.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

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

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

57438585

'”//'/O)Lr’f 75}/ A

Numero de Documento

i‘fZJLMJU /A | (;p 7%/ é! | )@ aJ

ARL

| SZ[,? K OMES

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido

30/(5’@/46@ B060TD

)
|(j§//( 1348 # 53 -30 A4

Segundo Apellido

L ES 6"/1

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento

L,Q)w 741( %v’fw 2

EPS - Salud

Mo famsal

AFP - Pensiones

Direccion de Residencia

Teléfono Fijo

Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

- ) 8 7y /
k_g 1% Vblﬂu’/z{ Huce 22 C;"’; maldd v Conre

Fecha Inicio del Contrato

37169642 21

Correo Eleefronico

\_///'z,, M% J Vi (/az/{)

Celular

Firma del Afliado

G~

Firma y-"NombrelSupeFvisor del Contrato
/ i i
; /{Q)LZ S 5‘) &

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

| 04:20:37
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 do 01
CENERAL DE LA NACION No. 119087564

Bogota DC, 12 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NAGION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabltidades
(SIR1), el{la) sefior(a) SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES identificado{a) con Cédula de ciudadania nimero 57438555

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

...... -
’;DVERTENCiA: La certificacidn de antecedentes deber4 contener las anotaciones de providencias ejecutorfadas dentro de los cinco (5) afios

anteriores a su expedicidn y, en todo caso, aquellas que se refieren a sancionss o inhabliidades gue se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuande se trate de nembramiento 6 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se cerlificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El cerlilicado de antecedentes discipiinarios es un documento que canfiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones pena!es.j
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de fas decisienes de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempafien funciones publicas en
gjerclcio de [a accidn de repeticién o llamamiento en garantia, Este documento fiene efoctos para accedetr al sector ptiblico, en los términos que
establezca la ley 0 demas disposiciones vigentes. Se infegran ai registro de antecadentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacienales colombianas, En caso de hombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar |a informacion
que presente el aspirante en la pagina web: htip:/fwww.procuraduria.gov.co/portalfantecedentes. hint

ng’/ Mﬁ
MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién at Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE i1 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS,

Division Centro de Atencién al Piblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Pisa 1; Pbx 5878750 ext, 13105; Bogeta D,C.
www.precuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:.

(Que una vez consultado el Sistema de Inforinacion del Boletin de Responsables Fiscales *SIBOR!, hoy miércoles 12 de
diciembre de 20138, a las 04:22:46, el nimero de identificacién, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL,

Tipo Documento CcC
No, ldentificacion 57438555
Codigo de Verificacion 5?438555181212042246

imero consignados en el

Lsta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional; 51empre y cuando el tipo

respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqu1 reglstrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucmn 220 dcl 5 de octub:e de 2004 la firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leqaies SRR

Py (ch R =Y

[mTi{wt
(;;AYA ARGAS'PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

i (CCFE s

Con el Cédige de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
@D Carrera 69 No, 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de
R4 Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2604830

Personer
de Bogota, D.

Bogota D.C., 12 de Diclembre de 2018 « 4:25 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) SAMANTA STELLA RIVAS RINCONES, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y SIETE MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y CINCO de
SANTA MARTA

57438555

NO REGISTRA SANCIONES N INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificaclon de antecedentes debers contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicidn y en fodo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
cerlificaran todas las anotaciones que figueren en el registro, {Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afies por faltas graves o feves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificade 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 {a 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.

T osalbe —J—Cﬁmin Cobmles Pﬂmo.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERCO
Jefe (ficina Asesora Juridica

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

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




POLICIA NACIONAL
DE COLOMEIA

INICIO INSTITUCIGN

CONTACTENOS

HPBOGY f

PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

Que siendo las 18:04:04 horas del 15/12/2018, el ciudadano identificado con:

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con fo establecido en el articulo 248 de [a Conslitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constilucional, la
leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aqueilas
personas que no registran antecedentes y para guienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de

La Policia Nacional de Colombia informa:

Cédula de Ciudadania N® 57438555

Apeliidos y Nombres: RIVAS RINCONES SAMANTA STELLA

ta condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el ntimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo eslablecido en el ordenamiento

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consuite las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia

Nacional mas cercanas.

i TODOSPORUN
Q NUEVO PAIS

FAE ERUtBAT T KON

Carrera 27 N° 18 - 41 {Paloquemao).
Bogota DC

Atencidn administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Ateacién al Ciudadano -
Bogota DC. (571) 516911179112
Resto def pais: 018000970 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

Presidenciade la

Repdblica

ortal Unico de

Ministerio de Defensa

MNacional Contratacion

Todos los derechos reservados.

s

\/Q\HT Gobierno en Linea
Biabiepno on e




DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/01/23
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  SAMANTA S RIVAS R

con Cédula de Ciudadanfa npimerc 57438555
de SANTA MARTA-MAGDALENA
posee en el Bainco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Nimero 001970147797
Fecha Aperiura 2008/07/09

Cordialmente,




CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-05-22
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Secretarta e Salid
Subred Incegrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

00 AzI A CUOONIAMD

|Distiguido Cliente: Con el dilig de este for i0 nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52,2221, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este p es de bligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
- |[sometida al Control y Vigilancia de la Supen lencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|

Activos y Financiacion del Terrorismo.
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
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Quien ibe la p licitud, obrando en bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a|
la SUBRED [NTEGRAD& DE SER\'ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimi a lo sefialado al resp en la Circular Externa 009 de|
2016 expedida por la Superi ia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

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

liprofesion, negocio, ete.):

T e Qavem ]




Secretarls e Salud. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
'. Subred Integrada de Serdclos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orient2 ES.L. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9 DOCUMENTOS REQUERIDOS

AsalariadoCentificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres dltimos meses o copia del certificado de i
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta s es declarante
Prolealunal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cenificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
o certificado de i o de dami o bancanos de los tltimos tres meses o certificacion firmada por for publico o estados i ieros certificados +
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 exa ia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarantef|

" ¥ f + decl; 16n de renta si es declarante.

Tl ‘e

1. Original Centificado 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.

r Fotocopia Inseripeton en ¢l Rit Dlsmla]
5.

. F pia del d de identifi pliada al 150%

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o di dos 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 debid p fos.( A fami venta activos, | ias, legados, d i elc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las d nes e 1 iones impartidas por la Superintedencia Nacional def
ISalud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronsmo
2< Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la LeyISSI de 2012, las dls]]UlelOm:S que IJIJSLEH lap on de datos p les y que se an {os en dichal
posicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ion, y mmml del lavado de activos y el fi rami del 15mo, por lo que
en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
13. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vig

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

WPara efectos de la p izacio iéndase 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 ylo cualg tidad 0 Umidad P fora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la oumraxaclon ylo prestacon de servicios por pane de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos|
{Inuestros datos para todos los fines p ¥ les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
I: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 seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientesf)
|finalidades: a) El tramite de soli i de vinculacion como . cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EIj
{lproceso de negociacion 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. ¢ La ejecucian|
y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los blencs y sc-nnclos
oontralados g) Controlar el plimiento de los requisitos para jere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de
, analisis de tendencias del do vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfacion de cli ¥ 105 ¥ ofms
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de [mpu:sios y Aduanas Nacionales de|
Colombia - DIAN en los lmlnos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) I bio de i

en virtud
de dos y dos i les suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion dcl Terrorismo.
2, El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los los del trat to que ella fere
3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las p
lluridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operad ios para el cumplimiento de derechos y oblig:
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Sa]ud tales como ::al] ccnl,e:r investigadores, compailias de asi medica, abogad
exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion ter y liquidacion de de pra-venta de bienes y servicios . d) Las|
personss con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de 5 de segs Yo guros. e) A la UIAF, Fasecolda,
va otra p Jjuridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para el‘:clos de la prevensmn y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos paral
[lacceder al Sutema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de fios té ¥y di
4. TRANSFERENCIA ]NTERNAC[DVAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas si i es realizar transfe 125 internacionales de mis datos paral
plir con las finalidades del
(is. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alasp que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En|
no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
relativos de la salud y los dmus biomeétricos. En mdu caso, para efectos del presente formulario de conocimiento dei cliente o cml.rapane se debe tener en ideracion que el capitulo XI del Titulo |
de la Circular Basica Juridica de la Supen F iera de Colombia y Cm:ular Ex‘lema 009 de la Superi ! Naei de Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido

obligados a responderlas,
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho a)

lizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los P bles del de la infi ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|

Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de se incluy en el bezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del Tratamientof

de los datos que se compartan, transfi g divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran © a) La Subred Integrada de Servicios de Salud

o
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefone 344 44 84 | e-mail sarlafiasubredcentroori av.co) y cualquier otral
persona juridica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQD

).
ﬁ9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los ibles y 1zao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de las)
por las p . para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. '
HNOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente gov.eo) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IR T L TR e S el e R DG FIRMA Y HUEL DAL L v,
1A DEHABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, _D.EEM%UE LA INFORMACION
QUE HE SUMI STRADdI ES EXACTA Y VERIDICA ENWTES ¥ FIRMO EL PR NTE DOCUMENTO
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Firma Cliente / Representante Legal

&0

2, Ciudad 1. Fecha

3.Nombre del '\'nbion'ari.o o 3. Nombre y Cargo de
Asesor; ALY quien verifica:

4. Lugar de la verificacion:

5. Observaciones:

- |ACEFTADO RECHAZADO
| 6. Firma y cédula:




