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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —=
Persona Natural @eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-mar-2021

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MEDINA MORENO ADRIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®ceEQrPas (O No. 1049612354 FEO M QO | coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGuNpAcLase () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [11 | mes [MaY] afo [1988 | | carera 15# 136 26

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTC  Bogola D.C.

DEPTO Boyach CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3127212124
CIUDAD Tunja EMAIL ladri_100@hotmail.com

150284

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TiTuLO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

15 |22 9° [10°1X.| MES [NOVIEMBRE | ANO[2004 |

Js. | 4°, I 5% | 6~ 7°.| 8",

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

TC (TECNICA). TL {TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGIC& ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPEC!ALIZAClON), MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA AFPROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Espenf;g:zgc""" 6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 4 2017 1049612354
Universitaria 12 X MEDICINA 7 2011 1049612354
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @eo Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-mar-2021

-’

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE 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 MB R B MB R B MB
inglés X X X

. 3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEOQ O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DE LA MISERICORDIA X Colombia
: DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
] Bogot D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3811970 pia[8_|mes [s_]|amo [207 _ J|om [ mes [__] awo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION —
Pediatria unidad de Cuidado intensivo pedialrico Avenida Caracas # 1 - 65

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

i
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION "
ANOS MESES
Privada 3 10
Plblica 0 o}

Total 3 10

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O.CONTRATISTA

ji MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO 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 EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50, DE LA LEY 180/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORM ATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

Persona Natural @GO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 09-mar-2021

Ciudad y fecha del diligenciamiento

;‘\&lmmu Nediniy

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO SRS I

Subred Integrada de Servicios de Salud

e DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
?3 “Elfuturo. | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
ALl oS de todos  [FECERETRE Persona Natural eOQ@
{LEY 190 DE 1895) Ultima Actualizacion: 08-mar-2021

1. DECLLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ADRIANA MEDINA MORENO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 1049612354 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion carrera 15# 136 26 Teléfonos3127212124 3127212124

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Sara Valeria Santana Medina 1016602290 Hijo(a)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEOQO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 10.000.000,00
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 $ 10.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | L/im\ 0= CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco Davivienda Cuenta de ahoerSl 0550450700074948 usaguen $ 100.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
$0,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
$0,00

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

|
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FORMULARIO UNICO

Elfuturo. - f
fes de todos

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

@eom

Ultima Actualizacién: 09-mar-2021

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

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS
Javier Adolfo Santana Poveda

TIPO DOCUMENTO
cc® CEQO

T..O

NUMERO DOCUMENTO
7979662

2. ACTIVIDAD ECONOMICA'PRIVADA

Las acnwdades econémlcas de caréacter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

salud

Pediatra

"3IFIRMA"

;\(\nnn A Meding

BOGOTA D.C. 09-mar-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA
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Jimiiedtd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
g AP WAt APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: 1
B Cororenetse FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

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

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracién publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo

advertiré inmediatamente a la entidad.

Para todos los efectos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida, asi
como los documentos anexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogota a los g%dc ; () de ,ZDFZO

Cordialmente,

- R@Q\:\AUA&Q T‘Q@L& 5y
“CA04qeA 2234
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CODIGO: AP-TH-FT uss .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 02
St : APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
N CotoOreneSE FORMATO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMISO DE INTEGRIDAD

Como colaborador de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconozco la importancia de asumir un compromiso con el logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ello me comprometo a:

v' Apropiar y promover los valores y principios de la Entidad, de la funcion
administrativa y del Estado, asi como instituir las normas éticas que deben inspirar
el proceder y las acciones de todos colaboradores de la Institucion.

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

v" Conocer el Manual Codigo de Integridad y Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente, y por lo tanto, el
compromiso de actuar en coherencia con su contenido y filosofia dado que se
relaciona con las conductas que se deben practicar como colaborador de la Entidad.

V' Actuar bajo los lineamientos del Codigo de Integridad y Buen Gobierno, a cooperar
con mi equipo de trabajo y orientar nuestras actuaciones hacia la transparencia y
defensa de lo publico,

Adicionalmente me comprometo a:

Q_R/U’\"‘L\ ~ CON k@é WCO(UU\)

Nombre: hc&\ﬂu nNa ‘]\JR‘G_C‘/Q&? L& Q
Documento: i O /—]l @ K [ ) as ‘r-p }
Cargo: H < C‘JQ_/\Q/O \)QCQ_A?OL/‘_P

Fecha: Qéf < OQ/{’\JB_\'—Q_* ’Zowh
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UNIVERSIDAD EL BOSQUE

: ESCUELA COLOMBIANA DE MEDICINA e mﬂ},
ersonetia Juridica: Resolucion No.1 1153 de 1978 Rcc(mpmmzcnto institucion como |

Pe?;ivcrsidnd: Resolucion No, 327 de 1997 del Ministerio de Educacion Nacwnal

ACTA DE GRADO S

- El Consejo Directivo de la Universidad EI Bosque, en su sesion del dia 13 de julio del afio

2011, segiin consta en el Acta No, 965, y Acuerdo No. 10717 de la misma fecha, estudioy
4probo la solicitud del aspirante a grado, alumno (a) i

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
C.C. 1.049.612.354 de Tunja

quien eimplio' satisfactoriamente con todos los requisitos academicos y legales exigidos
por la Institucion, conforme al conceplo previo ‘emitido, por. el Consejo Académico,
motivo por el cual autorizé sé lo otorgue el titulo de:

Y

MEDICO CIRUJANO

~ En testimonio de lo anteri

or, sc fima el presente ex
D.C., alos veintiséis (26)

' tracto de Acta de jgrado, én Bogotd,
dias del'mes de julio del afio dos milonce (201), TR

: Ck_'lil;osrf:m’-kﬁsc:omu ROA ' LUI.“- SR A faaan
REECTORGS " TR S ARTUROMRBT

SECKETARI(GENER A




"Penonena jnr:dw it Ruuhu. 101 \u I { 1 3 de I‘)?H R(,Lunm.imlcn
Ll\t\LI‘NIdd\j Resolucion No. 327 de 1997 del Ministd no dc Edue
L 3 \ il il Mineducacion '

ACTA DE GRADO
B C'on‘:cid Divecuvo dela Universidad: Bl Bosque, en''su sgsmu dcl dia "6.de abn de

2017 St eonstt e e Acta No. 1110 y Acuerdo No. .,{, 12 I.IL la mlsma fecha,
“.aprobo la w‘r'mn del agpirante ' grado, alunne {a) '

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO
CLCING, 1049612354 l'J[':.'I'UNJ?'&_ B

guien cumplid satisfuctoninmenie aotscon reqiisiios eac umuas v le,s;,dlcs
InSOmIcIon, ImONe por of cual suteriad o le proeoe elitulo de:)s :

ESPECIALISTA EN PEDIATRIAT -

1w

; i Cu_:ncml de la l'rn\ umt.;d cl dia \unusels (26) 'e-n%bg;

&1y

ias del mcs dx. dbll] L!Ll dllm_ (lo.\. .1ml du_cisl




LA UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA
ESPECIALIZADA

“SANTA CLARA“

Certifica que:

ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO

C.C. No. 1049612354

Ha recibido Induccion, Capacitacién y Entrenamiento Especifico en la
. atencion del Paciente en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico.

Durante su permanencia en la Unidad ha alcanzado los objetivos y entrega
que es requerida en el Servicio de la Unidad de Cuidado Critico.

Para constancia se expide en Bogota, D.C. a los 7 dias del mes de Octubre de
2020. |

ILLERMO ORTIZ RtHZ
Referente Unidades de Cuidado Intensivo
Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E
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Secretamade Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
T FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogoti D.C _Q?) 230 —2@70
Sefiores:
fDni&r:s‘F’dué Aol Doowue

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

w3k f

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ACQ NC A YV ‘_J (JICA CHq T"{GCQ \ L~ en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Mé clico G eneal

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma DS (}QIY\ CEERN H;@Q_QQQ_.LL_A'
No. de documento: A0 4] 6123 54

Tarjeta profesional No: AA 4O LS 2

Bicotbndecontns (. rei 18 3684 ~26
Teléfono: A2 2121-€H

— T L=
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Secretaria do Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Subred Integrada ée Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANQ VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C o, b ’AO "20 ZD
Seiiores:

Wioersicdad cl Bosqgue

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

*'k‘,f

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, [5 d VNG \( & (:__J\ C u PCJ \ Y\ ¢, en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

Héd\QQ /\DCQ'\(:J"\’_C):

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma hcﬁ WA CLLADY W‘DQ CQ L

No. de documento: AQ 4gél 25:’3’7‘Z
Tarjeta profesional No: ALAO ¢4 sZ
Bireccbndesonue: Crt JS  13E =2 G
Teléfono: B2 H21212<7




" FUNDACION
~ CARDIOINFAN
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e LA GERENGIA DE TALENTO HUMAN )
_ DE LA FUNDACION HOSPITAL DE LA MISE .. QQR
v NIT 899.099.128-7 3

HACE CONSTAR

ciud cuan:c No 1.049.812.354 'dbor«n :mr.—.l nuestra institucién vmculado(a} med’_
contrato a termino indefimdo desde el 05 de Marzo de 2018, desempenando. elicargo.
PEDIATRA, por salario integral hora, y ;-.:'“a su caso con una.contratacion de 214 horas

soelmes devengandsa un salar ral de ON("E MILLONES SEISCIENTOS TREL“-
Y CUATRO MIL QUINIENTOS VEINTIL

adicionales recibe TRESCIENTOS
DOS PESOS MICTE. {$383.262

T

~dicionalimente la Doclora MEDINA recibe los siguienies auxilios no' constitutivos: .de
szlario de: UN MILLON QUINIENTOS TREINTA Y SIETE MIL TRES PESOS MOS <

{$1.537.003.00), por concepto de rodamiento y UN MILLON CUATROGIEN
TRESCIENTOS CINCO PESQS M/CTE., ($1.401.305.00) por concepto de ahr.;grﬁ 'ltj:l

£3 se expide por-sclicitud deliinteresado(a los (08 di : RRUE '. i .
201 pIEL-R (2). 2 los (05) dias del mes de pm_ngmbre‘ de
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2 Gomepto‘ 1 | 3 |Aclualizacion de oficio

Espacio reservado para la DIAN

I

1l

4. Nomero de formulario

14301488952

(VAT

5. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT):
1049612354|-]8

6. DV

12. Direccién seccional
Impuestos y Aduanas de Tunja

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION .f'-\ NE AN

24, Tipo de contribuyenta:

25. Tipo de documento:

-._./x

26. Nimaro de !dsntuflcaclbnm AN

2?. Fecha expedicién:

oTa e T 2 SIS T T ]

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania | 1 |3] |2 006 |0 T i1 0]
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamento: - sy \/y a{phdm-‘M”‘dpn
COLOMBIA 1169 Boyaca 12 jtyn;a’)) ofoJ1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre ;'.5-‘“ \{"\ﬁ v (""( B 34, Otlos nombres
MEDINA MORENO ADRIANA NN LUCIA
35, Razén social: lb
- 7
36, Nombre comercial:
38, Pals: 39. Departamento: 40. CiudadMunicipio:
COLOMBIA 1|6 |9 |Boyaca Tunja 0|01

41, Direccidn prncipal

CR2 35A 39 BRR LA PRADERA

42. Correa electrénico; 43. Cédigo postal i 44 Telblono 1, - 45. Telélono 2:
; i 7 o A e
fad 1 genotmalitanm [TTTTTTRT I SR T [ Ts[iT2[7[2[1]2]1T2[a]l [T T 1T T IsJo[o]a]3][s]o[3]s]a
: 2 ~CLASIFICACION
Actividad econémica b Ocupacién
Actividad principal ijt!nda&.-un‘?:ar!é D Otras activid 52. Nomero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codign | J 9 Feend inicia’dctivgad: | | sp, cedigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,2,1[[201 1]0o 6]0 1 7/ (N e [1]4]1]9] [TT1]
. ~_7 /. ~-Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 |8 7] 8% e e | 11| 12 13| 14| 15| 16| 17| 18] 19| 20| 20| 22] 232002712
= <1 7/ o
53.Cedigor| S| | T [ o e S 1 ) 1 ! | 1 | 1 1 1 1 1 ] \ 1 1 1
05- Impto. renlayoomp! reglmen ordmar AR
.;\.
b S )
Obligat!os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 ] 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
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IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vig
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59. Anexos:

[ &

Para uso exclusivo de Ta DIAN

€0. No. de Folios:

[LLTo]

61.Fecha: [2 0 1 4]0 7][1 2]

consecuBncia corresponde exa ala
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solictante:

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
lidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA
Gestor I

984. Nombre
485, Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 08-08-2017 12:08:32PM
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ADRIANA LUCIA
MEDINA MORENO

C.C. 1049612354
MEDICO(A)
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Etica Médica el(a) doctor(a) ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO, identificado(a) con
C.C. No. 1049612354 y T.P. o R.M. No. 11 10452/2012 del(a) Ministerio de Salud, no registra

sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene 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 quese encuentren vigentes en dicho momento.
“EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

Dada en Bogota, D. C., el lunes 08 marzo 2021 a solicitud del(a) interesado(a).
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Salud Ocupacional y Medicina General
Carlos Bernal Sierra NIT 80086785-3
Carrera 8 # 12 - 21 oficina 501 - Bogota
Cel 312 454 8354w. Fa

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N" 4.104
FECHA'Y CIUDAD DE REALIZACION DEL EXAMEN TIPO DE EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL
11 | 12 2020 BOGOTA (BOGOTA D.C., COLOMBIA) EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
Dia | MES ANO Ciudad
DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARA O LABORO EL TRABAJADOR O ASPIRANTE
PARTICULARES CONTADO PARTICULARES
Nombre de la empresa Empresa en misién
DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de Identificacisn CC. Cedula de Ciudadania, CE. Cedula de Extranjeria, TI. Tarjeta de Identidad, PT, Pasaporte) [
Genero Edad Documento de |dentificacidn
RENO ADRI
MEDINA MO ANA LUCIA FEMENIND 2A0s7 | oo 10496813354
Apelidos y Nombres MESES 0 DIAS Tipo Numero

Cargo
PEDIATRA
CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL
APTO (SIN PATOLOGIAS EVIDENTES; CUMPLE CON LOS CRITERIOS MEDICOS PARA EL CARGO)

| Observaciones: NO APLICA

NO SE EVALUARON REQUISITOS DE SALUD (Alturas, Espacios Confinados, Manipular Alimentos) | N/A
RESTRICCIONES LABORALES TIPO RECOMENDACIONES
SIN RESTRICCIONES LABORALES NO APLICA NO APLICA
El concepto de Aptitud se definié a partir de los siguientes exdmenes practicados:
EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL v | ....................

RECOMENDACIONES MEDICAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES
USAR CORRECCION VISUAL PAUSAS ACTIVAS E HIGIENE POSTURAL HABITOS SALPD'\B_LET

VALORACION POR EPS : MEDICINA GENERAL ANUAL
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor(a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este
documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propésilo del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el-
propésito, los beneficios, la interpretacién, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoria brindada. Entiendo que la realizacion de este
examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de relirar mi consenlimiento en cualquier momento. Fui informade de las medidas para proleger la
confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mi en este examen son completas y veridicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las
personas o entidades contempladas en la legislacién vigente, la informacion registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de
seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legislacion, igualmente para que remitan la Historia Clinica a la EPS a la
cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leido y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blance han
sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

Médico Aspirante o Trabajador

Qchﬂcmcr Medina

Vot g SO Pl ey’ TP

L
ol Il"o; I‘hlrl‘u;‘ wrra
-/ iR 26y

Firma: Cinnne i 6128 Firma:

Nombre: BERNAL SIERRA CARLOS EDUARDO . o Nombre: MEDINA MORENO ADRIANA LUCIA
t Cédigo de Seguridad ?

R.M.: 86140 -2010 L.S.0.: 5128 D367J1P4104 cc: 1049612354

Impreso el 1112/2020 a las 10:53 a.m. Pégina 1 de 1 Software para el sector salud - www biofile.com.co
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Subred Imegrada de Servicios de Salud
ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO:

VERSION: 03

FECHA: 2018-12-31

ET-CA-FT-011

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

FECHA: ] i4liol 2020 ‘CIUD.-\D:

| Bogohy

I DEPARTAMENTO:

| (undmumatca

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D |mu~m:uun D ‘w-‘”‘f\”s"f\

ors

X

SERVIDOR PUBLICO

L)

|omo D

ICU;\ L: |

1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Medinag Moreno Adnana Lueiu
] R R ] No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEQ DE IDENTIFICACION (M Arear con X) IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio/Departamento) (DD-MM-AAAA)
cc @ l=Qle Opw O [4osa612354 Twya | Boydcd | A010%12006
PASAPORTE O omo ()] cua ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI D NO 0
FECHA NACIMIENTO ~ LUGAR NACIMIENTO RS TGRS
DD-MM-AAAA: (Cindad/Municipio/Departamento)
_— - 3 . 5
44 1051 1988 funya | Royacd Colombia (Womblung
o T v PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTADO CIVIL (Marcar Con X) A CARGO HLJOS F110/ CELULAR
SOLTERO(A) D 1(7,\5,\00(;\) @ \uﬁvoncmm[f\] D |1.'NI()N LIBRE D |v1unnm1 D
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) e
PRIMARIA O  [|sacunier O [recvico 0O TecNoLoco [ medhao /
CUAL: = \
UNIVERSITARIO D POSTGRADO @ MAGISTER D OTRO D n’r‘.:.\:mf O
. AL I . = e TELEFONO
DMRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAILS RESIDENCIA: RESIDENCIA
=
Conera AsAT 36 .26 Apt 5oy oy ot bundingmoas el Colombia
CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO: i PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
adnymedinat 0s@ gmai) com PROPIA (] [FAMILIAR [X]|ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE s = 3 i ST
COMERCIO (S tien) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE A
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Scndand Povedd, Juvier bl Ao
T . . B LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T1PO DE IDENTIFICACION(Marcar con X} [NUMERO IDENTIFICACION (Ol i D g rtamcits) AL AT
-_/
« @ OO w O [wmeser Boatil | msism Vame 25709 1946
rasarorte () forro [J|cuar: ES RESIDENTE EN COLOMBIA: SI [7]NO O Nacionaoan: | () f ol

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D

COMERCIAL

0O

SERVICI0S D

{SALUD

O

ENERGIA D

ALIMENTOS D

asaLAriaDo (O] [contramsta &) |PENsioNabO O ESTUDIANTE O socio (O |proresionav iNpEPENDIENTE O
HOGAR () |comerciante (O  [emeeavosocio () EMPLEADO PUBLICO O OTRA: O |cvaw:
: , CODIGOS CIIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st @ va 5l B NO D (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO D 1cA st @ NO D PRINCIPAL: I 62 A Is:cuun.\m: :
51 D 51 D
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 D NO El AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO B NO .D
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PURLICOS NOMORE EMPRESA O NEGOCID DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA NIT
s O @ s O s @ [Shred Infegmola dg falvd oo O nenty |9999 T4 0574~
-

exporTACioNEs [

lFlNe\NCI ERA

O

i!\i EMMCAMENTOS

]

AGROPECUARIA D

INDUSTRIAL D

tecnoLogia [

OTRA :

£l




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

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FUO/CELULAR CIUDAD/MUNICIFLO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)

4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

FECHA
NUMERO DE , - AN = CODIGO ACTIVIDAD 3 i e el s
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA PRINCIPAL DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5. INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
IRGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS AD1030.020 GASTOS FAMILIARES "-fb 00 .00 |AHORROS SALDO HIPOTECA
. oot % i 7 TARJETAS DE ] 5 .
HONORARIOS ARRIENDOS 4 S 00. 90 JQ . |INVERSIONES CREDITO 2o oo VO
ARRIENDOS 41 S0D. VS CUOTA VEHICULO 9090. Q_‘):) VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* A009. 0J.D |oTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS A4 -5 00- 000  [|10TALEGRESOS T 400030 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 20000 0o
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar oi vivir con ¢l Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horarie Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Aronde( . Valde rvamo Clavdin Marcela
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION ;r‘l"]l"f:‘?lj:)o\f?:?lﬁ{\(:t
Quywend 634234 - 9Y Yool cundiomuad A A (324419 €32
W
7. REFERENCIA FINANCIERA 5 | .
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONQ
Dewivic ndo onhy Ahowio § k503 000X i 3033 25
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st D NO g (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION D I}:.\‘POHTACION D TRANSFERENCIA D PAGO SERVICIOS D PRESTAMO D OTRO D CUAL:

8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)

POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRELOS | . . PUBLICIDAD i oo BASE DE P

SERVICIOS DE 1A SUBRED CENTRO ORIENTE |[CORRESPONDECIA (] ENTIDAD O [mereaveo [J |wvrerner (J DATOS O [evevtos O
< 7 REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES

otra [ [cuat: CLIENTE NUEVO O CLIENTE ANTIGUO O A COTIZAR SUBRED O |rereronica O EMPLEO

9. DECLARACION DEL QRIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.):

[ Wycré;udﬂ en (U 0volo Infensivo ]

[N



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

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonaa que la
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que 1os recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacidon de nornmas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento, modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

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

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS .
Asalariado: Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + dcclanmén de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o cohstancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extraclos bancarios de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piiblico.
Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los dltimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

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

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

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

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

11. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PFROVENIENTES DE OTROS PAISES.

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales v que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteceitn, monitoreo y control del lavado de activos vy el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacién no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razén por la eual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contralista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tanfas y andlisis y seleccion de niesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacién y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios teemcos del sector salud. 1) Envio de informacidn relativa a encuestas de satisfaccion de clientes v
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, j) Realizacidn de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los ténminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables, 1)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencidn y control de Lavado de Actives y la Financiacién del Terrorismo,

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




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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, gado; feridos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yio las Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica,
abogados internos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracidn, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reascguros. ¢) A la ULAF, Fasecolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente autonizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracién de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me hardn sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, 1o he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supenntendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los dercchos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En cspccnl el derecho
a conocer, 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 informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autonizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfieran, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de lo previsto en el literal ¢) del numeral 3 antenor, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Onente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagonal 34 No 5§ - 43 Bogotd DC, feléfono 344 44 84 | e-mail
sarlaft@subredcentrooriente. gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autonzada para la administracidn de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los términos que nos fueron informados en el presente documento.

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

11. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO I:.S
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P‘.dnunu MFA”’\O A

Firma Cliente / Representante Legal Huella indice Derecho

% 12, INFORMACION DE ENTREVISTA 13, VERIFICACION DE LA INFORMACION
1.Fecha y Hora: | 2. Ciudad l 1. Fecha y Hora: 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario 3. Nombre y Cargo
Subred (Contraparte)

4. Lugar de la Entrevista: & I..ugar.' dela
verificacidn:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de Ia Entrevista:  |ACEPTADO [:] RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:

2 7. Nombre Apellidos
7. Fi

Firmay Cédula Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1049612354

NOMBRES Y APELLIDOS Medina Moreno,Adriana Lucia
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Medina Moreno,Adriana Lucia, a los 29 dias del mes de enero del afio
2021.

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

@A.L._{j 6A¢--’l&.r11‘0

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion



Proteccion

. Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MEDINA MORENO ADRIANA LUCIA identificado(a) con CC numero 1.049.612.354 se encuentra |

afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 09 de agosto de 2011 y sus recursos se |

encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 29 de enero de 2021.

Cordialmente,

cresrer R cz/gd hal
Laura Patricia Merchan Metaute
Equipo Gestion de Operaciones.

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

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

www.proteccion.com



[ Sxeratesit SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
;‘:"“‘1 Snbeednuegradade Servics de it APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
L0 CentroOriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

AD4q 425 94 \)o:;m'!wb
Numero de Documento ARL
Me dina ] Moreno | Adnanq | luetu
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
~ plosiragd | Ty | Quis#426-26
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Pf‘dl(lh’d
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
acy mechnuttos@eymal. com 242324242
Correo Electronico Celular

| (;\L,\(,{'\ o MJCIM U

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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bt CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
W IR 15:06:42
nguuh;.ﬁ. CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

L DE LA NACION No. 159590077

/7 de enere del 2021

TADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades

21 ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1049612354

SANCIONES NIEINHABILIDADES VIGENTES

rificacion de ante &FEM&S gebera conter*erl

ADV ER TENCIA: as analaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
S s su expedicion y, en lodo caso, aguellas gue se refferen a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

wmbramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
guren en el remslro .»‘\"1 culo 174 LPy ?34 de 2002;

NOTA: F

antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
des que se denven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
dura y de las condenas rrofer'da= contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien funciones publicas en |
n de repelicion o llamamiente en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezea la rey o demas disposiciones vigentes. Se integran al registre de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

Si caso de nombramiento o suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
ite en la oacp a web: mp M-.rwn pro"uratil ria.aov. co‘ponalfanlecedentes html

1l e

l /( f /’J {
LMowsly )

~J

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

CERTIFICADC CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SUI TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMEROQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

DDAS LAS HOJAS,

Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linez gratuila 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
2ra 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
WwWW.procuradliria.cov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

uitado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miéreoles 27 de

las 15:06:55 ¢l ndmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
I- e VDO COMO RESPONSABLE FISCAL.

NMpoDocumento =~ ICC

No. identificacion
Codigo

1049612354

de Verificacion | 1049612354210127150655

rstit & oot

riticacion es valida en todo el Territorio Nacional. siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
fespeciive documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

idad con el Decreto 2150 de 1995 v la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmuda ttens plena validez para todos los efectos legales.

~ @
L/:'-.l i b{_\‘ N CL e _Tg,
SORAYA VAngAs ULIDO
._'n. 5..( adigo de Ve nstatar |z

riicacion ﬂu;,d.. mnstdtar la autenticidad del Lcrtmcado
arrera 69 No, 44-35 Piso 1. L.ud150 Postal 111071. PBX 51870

00 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
Colombiz Contraloria General NC. ROGOTA N



CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4173846

iogola; D.C. 27 de Enero de 2021 - 15:07 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

-2 una vez consuitado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
Do el senor(a) ADRIANA LUCIA MEDINA MORENO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL CUARENTA Y NUEVE MILLONES SEISCIENTOS DOCE MIL TRESCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO de

i

1049612354

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

cerlificacion es valida, siempre y cuando el nimerc consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
egisirado. El certificado de Anlecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene

iones e inhabilidades aisciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
3.C., con atribuciones Disciplinarias.

le antecedentes debera conlener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
pedicion v en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

rate de n

JQas as ¢

ombremienio o posesién en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se
inotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

2= 0 Mds sanciunes disciplinarias en fos Uitimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabihdad para aesempenar cargos piblicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

cato expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
los. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

S0 L

Paia todos los efecios esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

: certific

cado tiene vigencia de tres (3) meses a parir de la fecha de su expedicion.

:xpedido sin costo alguno.
._\ “-\ .
A

e e

e S A
WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO

Jefe Oficina Asesora Juridica
Cartificado ha sico generado a través de la pdgina web w v personeriabegota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria

de Bogota D.C.
Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co
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. e i INICIO  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Censulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacicnal de Colombia informa:
Quz sienda fas 030739 PM horas del 27/01/2021, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N°® 1049612354
Apelides y Nombres MEDINA MORENO ADRIANA LUCIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

o la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, |a
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aguellas
‘onas quo no regisiran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de

la condena o la prescnpcian de la pena.

{2 &5 valida siempre y cuando el ndmers de identificacidn y nombres, correspondan con el documento de
qistraco y sclo aplica para el lerflerio celombiane de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

“hresuliace, consulte ias preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia

Direccion. Calle 1BA § B9F =45 Zors

ey 5
— !ﬁ | _6, @, Industrial, barria Mantevideo
| ol R e " Alencion admanistiatve lures o
s m’ viernes 700 ama | 00 pmy 00
prma 500 prm
Linea de atencian al ciudadano
5155700 ext. 30557 (Bogota)
Resta del pais- 018000 510 112
E-mad lneadvecta@poloagov ca

‘PQH\ Gobierno en Linea

i
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@ DAVVIENDA

BOGOTA, D.C., 08/03/2021
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ADRIANA LUCIA MEDINA
MORENO con Cédula de Ciudadania nimero 1049612354
Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550450700074948
Fecha de apertura 08/03/2013
Cordialmente,
BANCO DAVIVIENDA
Banco Davivienda S.A.

NIT 860.034.313-7

Banco Davivienda 5 A



