ENTIDAD RECEPTORA

FOR MATO UNIC O 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 Actualizacién: 11-mar-2021

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
URIBE HERMNANDEZ ANA MARIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQras (D No. 1110463397 F® M O | coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seGUNDAcLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA | 10 | Mes [JuL | aro [ 1987 | | Cra 13a #159a-38 Villas del Mediterrraneo, Mz 7, torre 10,
PAlS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogot D.C.

olombi e e
DEPTO S CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 3158708163
CIUDAD  Ibagué EMAIL anamariauribemd@gmail.com

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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TiTuLO Bachillerato CASD Ciencias

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1°.12% ] 3% 4% | 55| 6% | 7 B".IQ“. 10°.

7X| MEs [DICEMBRE | ANO[2003 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLGGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIAL!ZACK:)N). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDD PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION _ No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
_ Maestria 4 X MAESTRIA EN EPIDEMIOLOGIA 7 2018 1110463307

Especializacién ESPECIALIZACION EN MEDICINA CRITICA Y
médico B % CUIDADO INTENSIVO 8 2016 gt
Universitaria 12 X MEDICINA 12 2010 1110463397
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural @jeOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 11-mar-2021

I OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION  HORAS

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

i L EMPLEO O CONTRATO —l

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Fundacion Neumologica Colombiana X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. informacion@neumologica.org
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i 7428888 pal2 |mes [10 Jano [207 ||oa [31_| mes [5_] aro [2020 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Intensivista Unidad de Cuidado Intensivo Medico Cra. 13b #161-85, Bogota, Cundinamarca
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
i Fundacién Cardioinfantil X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. presupuestosfci@cardioinfantil.org
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6672708 pia [ 3 | mes [4 ] arno [2017 || oA MES |5 | ANo [2020 :l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA D!RECCIO; —
i Intensivista Unidad de Cuidado Intensivo Medico CI. 163a #13B-60, Bogota, Cundinamarca
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @90 Qm)

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién; 11-mar-2021

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 3 1
Publica 0 0
Total 3 1

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO \I$_' 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 MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/95).

’

Ciudad y fecha del diligenciamiento 3! f" E {110y (3 (/ ;
f ¥ - ’
{ . P,
i' (’ ‘,9. © / 24

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

150080 Pagina 3 de 3




FORMULARIO UNICO ST RE RO

Subred Integrada de Servicios de Salud

— . DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
4""@ i .~ | RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
RSz dadoces Persona Natural eOQ@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 11-mar-2021

1. DECLARACION/JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANA MARIA URIBE HERNANDEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TIL. (O No. 1110463397 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion Cra 13a #159a-38 Villas del Mediterrraneo, Mz 7, torre Teléfonos3158708163 3158708163

Y TENIENDO COMOQ PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Cecilia Hernandez Paez 38238929 Madre
Gustavo Uribe Garcia 14213795 Padre

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 8.000.000,00
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 $ 8.000.000,00

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 CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
Banco ITAU Corpbanca Cuenta de ahorros 810030944 Bogota $ 5.000.000,00

c) 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

Pagina 1 de 2




esdetodos

FORMULARIO UNICO

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

‘@ 'El futuro : RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA @b

Ullima Actualizacion: 11-mar-2021

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS
Leonardo Yussepy Eljach Santiago

TIPO DOCUMENTO

cc® CEQ T..O 72273994

NUMERO DOCUMENTO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter 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

] [ /7

Yo

3. FIRMA

110¢ (33 9

-~

BOGOTA D.C. 11-mar-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




z ., SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.1 CODIGO: AP-TH-FT.089
o APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: |
£ CentroOcente £S5 FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIRILIDAD FECHAZ 2019-04-03

Senores
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.S.I

Manifiesto bajo la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabifidad ¢ incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ¢jercer cargos. empicos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion publica,

De conformidad con lo establecido en ¢l 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 electos legales, certifico que los datos registrados en mi hoja de vida. asi
como los documentos inexos aportados son veraces.

Para constancia se firma en Bogota o los '4  de €3 de 2010

Cordialmente.

e b

CCo o633 gy

Paginaldel




SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN L LS.E

{'('II}I(.'_I‘.J: AU-TH-FT-088
VERSION: 02

el APOYD  GESTION DE TALENTO HUNMANO

FORMA DO COMPROMISO DE INTEGRIDAD

COMPROMVISO DE INTEGRIDAD

Como colavorador de la Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
reconezee la importancia de asumir un compromiso con ¢l logro de los objetivos
estratégicos institucionales y por ¢llo me comprometo a:

v

Apropiar ¥ promover los valores y principios de la Pmidad. de la tuncion
administrativa y del Estado. asi como instituir las normas ¢ticas que deben inspirar
¢l proceder y las acciones do todos colaboradores de la Institucion.

Promover en mi grupo de tebajo y con todos los arupos de interés de la entidad.
unz culwra socialmente resoonsable orientada al respeto por los derechos humanos.
practicas laborales juswas. con enfoque de precaucion frente a los impactos
ambicntales v a la lucha contry la corrupeion.

Cenocer el Manual Codigo ce Integridad v Buen Gobierno AP-TH-MN-05 de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. v por lo tanto. ¢l
compromiso de actuar en coherencia con su contenido v f{ilosofia dado que se
relaciona con las conductas gue se deben practicar como colaborador de la Entidad.

Actuzr bajo los lineamientos del Codigo de Integridad v Buen Gobicerno. a cooperar
con mi equipo de trabajo *
delensa de lo publico,

orizntar nuestras actuaciones hacia la transparencia v

Adicionalmente me comprometo o

Nomibre: A"U Wia U\' x ﬁ(——pf(um(;n (_11,2
00 e AT
Documento: _\}lgqu}_;_’_fl_ﬁ__ )

Carpo:

IFeelia:

X3 !_o__?_ 20720

Paginaldel

FECILA: 201090703
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ACTADE GRADO NUME RO 3
Regizm No, 55028 tubio S, 300 Lina Na. {1

in Ih:g;».ar. it L:x SOl B b MANSNA del andeendes 15 de diciembee ded afio "U!U e
rewntien v el Aule Méliphe de b Uevescdad de! Tolime, presididos por el doctos
JESUS RAMON RIVERA, Rocne e b Hnversadad dal Tolime, o doctar HECTOR
AUGUSTO OSPINA ANGARITA, Uocine de 1 Faculad de CIENCLAS DE LA
SALUD v 13 dostees FRANCIA UED ENA B D1F QFTANCOURT, Sevteturia General e
la Untversidad el Tobima, con o) olegly de proveder 3 dr gmduscits de
Uribe Herndnder Ana Mavin destficade o Cadula de Ciudrdenly  aimsers
VEIEE39Y expeddids o Thepod, coeo Mz ()

EL sciier 1o secihio el juewmeato af pradiado v e wirego of titulo que lo siredit
Gnd Midico (&)

Adas 1050 AN G Qi e Do oot Tt g 1y coreaont e de enno
E

L Secrctaras Gesern] Teyd b prosente oot Lo casd se Hinsa d COatinEcaT,

EL RECTOR DF LA UNIVERRIDAD DUL TULIMA
PO JESLS RAMON SUIVERA
LEDECANO DE LA FACUE 1200 DF CIENCIAS DE T8 SALLD
PN ULCTOR AUGUSTO GOSPINA ANGARITA
LA SECRETARIA GENFRAL DB 1A ONIVERSIDAD DEL TOLIMA

oy FRANUEA Bl b S B BETANCOURT

',"".rru--q" O a2 e -d‘:.‘.-—\--c.u-:,n‘n—-‘_
FRANCIA HELENA §5, I BETANCOURT

Seeretena Gerarul

Ex copin
Ihegae, 18 e dicizmbiee Jde 2000






@
c. CnﬂDIOINFMITIL
f CARLACLDGIA
Cerlifica que:

ANA MARIA URIBE HERNANDEZ
Identificado(a) con CC 1110463397

Curso y aprob¢ salisfactoriamente los requisilos académicos definidos por la institucion para el curso de .
USO RESPONSABLE DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL EN EL MANEJO COVID - 19.
Modalidad: Virtual con una intensidad de 2 horas dedicadas.,

Esle cerlificada se expide el 16 de Junio de 2020 en Bogola.

e

F11r,1’| “oimanda Gaiftla
D‘m ctora de Talanto y Desarnollo

___-_'__'—-_.







PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA

VICERRECTORIA DI EXTENSION Y RELACIONES INTERINSTITUCIONALES .
EDUCACION CONTINUA -
FACULTAD DE MEDICINA

Certifica que

e | ANA MARIA URIBE

C.CN"1.110.463.397

-

Asistid al Curso

 GOMUNIGACION MEDICO PACIENTE

Realizado ¢l 24 de octubre de 2015 con una intensidad de 8 horas.
“En constancia se expide el presente certificado y se refrenda con las respectivas firmas.

. LuisFernanda/Alvarez Londofio; SJ. Mary Dermidez Géniez, MD, MSc
f . Vicerrector de Extensidn - Decana Ac::dén*fi::a
Sk iy.Jl;l;'ii:iéi_lg:_.i"-[titc'i'i!_::st_i_tg_i':i'u:jallé_s SRR Faculiad de Medicina

e T I £l

"U;;lll:i- N.C., ocrubre de 2015 e 560355021

T W P AN WA s



.M FUNDAGH
. CARDIOINANTIL

INSTIIUTO D8 CARDE CLOGLA"

La Fundacion Caordioinfantil ¥ Fundonar Colombia
certifican que

ANA MARJ’A URIBE HERNANDEZ

- Cédula n'r—v ;!_u'(?arfanm
1110463397

participd y aprobé el
Curso de Gestién Operativa de La Donacién de Organos y Tejidos,
realizado los dias 28 y 29 de noviembre de 2018,

/7 . i
Ua S I
Santiago Cabrera Gonzalez Ximena Escobar Chaves
Director Ejecutivo Directora Ejecutiva

Fundonar Colombia

Fundacién Cardioinfantil
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CERTIFICAN QUE

@na Maria Uil %ﬁmﬁw

J

Panticipa 2n el Taller PLANETREE para la
ATENCION CENTRADA EN EL PACIENTE,

con intensidad horaria cle 8 horas,
Fundacion Cardioinfaniil - Instituto de Cardiologia, Begota, Colombia.

HRHY A0 RPN LR

.-f.‘= —
;‘ i/

Santihgo Cabrera Gonzalez Etel Veringa




CATE OF ATTENDA

ccogmuon fa endance in the International Observership Program

g

n'the Respurato v‘lnsumu Dcp.ll tment of Medical Intensive Care Unit

g Mnrf:h 2 April 29, 2016

I‘w..ll Remzi, MDD, Dircctor,
cntt‘r ﬁu !nlvrn mm:.s[ \htiu i du(.mun




SUBRED INTEGRADA D1 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE S.E CODIGO: \P-TH-FT-014
G noti ESTRATECICO- GESTION DEL TALENTO HUNMANG VERSION: 02
Lj Centro Qriente £5.5 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-D1-16

Bogota D.C AEe> e ”"/3‘ -

Sciores:

Oﬂl\.’('\'Schud dl Tolive

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

REF autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, -...j‘i‘ o« Waia D“(a‘- :—J: Zou C'J""I‘CQVt _ __enconsideracion a que el articulo
Ll

15 de la Constitucion Politica estabieéd que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal v
familiar ¥ a su buen nombre v el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar”™ v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de fa ey 1581 de 2012, en ¢l que se establecen los principios para
¢l tratamiento de datos personales, en cuaito al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con ¢l consentimicnto, previe, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podrin ser
obtenidos o divulzados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢l
consentimiento..,.”

De igual manera, teniendo en cuenta que fa informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de cgresado. solo podrd ser suniinisirada 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 tivulo académico como:

‘{\{\fahco

(\omore del Titulo Obtenido)

Cordiaimente;

Firma U‘Q\fﬁ ’,_ '

No. de documento: Wb (63539

Tarjeta profesional No: __ W\ 0d 6336

Direccion de contacto: _“C_‘_f:_@_?j _Q [S9a~ 53 Tlo v {O, C‘P((J ted

Teléfono: 3IS 370 BU€63




Soxware e St g SUBRED l.\"l'l':(-'ll.\l_h\ DESERVICTIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E (.'(')lll(;!l: AP-TH-FT-014
e Suienetregidece S andabyas ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMAND VERSION: 02
U Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSLLTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C P ce = T7/2e

Seiores:

_UE_‘_EF‘_L‘-’}_I_QQJ AL (o &Lcwm.

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

/ G
Yo, f\mu. ”IV[(N:U Unite (\L v Ga c/t( T ____en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establect que “todas lus personas tienen 1en derecho a su intimidad personal v
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar™ v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo ¢ de I ley 1581 de ”012, en ¢l que se establecen los punuplm para
¢l tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede cjercerse
con ¢l consentimicnto. previo, eNpreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o dnfulu.ulm sin previa autorizacion. o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ef
consentimiento. .

De igual mancra, tenicndo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado. solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso. awtorizo a
ustedes a emitir respuesta a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi tiwlo académico como:

ES 131 4 C_‘\'_‘k_u oA W\? bl. cruv C'Vl'\lf(.- Y (-ul JD(JO JM‘{TMQUO

(\omhu, del Titulo Obtenido) T

Cordialmente;

Firma \_/DJ&’*‘? ﬂf’" :

No. de documento; LA ed6339 9

Tarjeta profesional No: V40 ([ 63 5(]:]

Direccion de contacto: _Cvet B e {) 1S9~ 58, Tewe 0 4p o 2c7
Teléfono: FIs 810 8( ¢ 3




; LOMBIANA NIT 800.180.5

CERTIFICACION

presente nos permitimos cerlific
ANDEZ, identificado(a) con cé
o .110.463 .397, estuvo vinculado(a) en la FUNDAC

53-4 de acuerdo con lobﬂg

MEDICO INTEN'SIVI
02 de Octubre daxzo
31 de mayo de 2020
Indefinido ;
RENUNCIA VOLUNTARIA
CAJA DE COMPE

r.l 7423903 a1 B No,

14185 Buga[ ;
Wy

wahewsmolugica, org
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O IAN

FOR UMA COLOWRIA MAL MOMILIA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concoplo IO ! 2 bctua]:’mclon

Ezpacia reservada para ba DIAN

4, Humero do formulario

— ——e
e e——

14700144365

T

/N

5. Himero de Idenulizacion Trivutara (NIT)
11

6.0V
1046 33975

12. Direccién seccional
FTEueitan de Doyutd

AN

IDENTIFICACION

\\J/ SO

24, Tipo de contrbuyanto 25, Tipo do docuwnonta

26, Kumaro o ldanuficacidn .

)

27, Focha oxpodicién .

Persona natural o sucosién itlquida 2 |Ctdula de Civdadania 13 11160 4\); 3 20050912
Lugar de expodicidn 28, Pals 29. Departamento ‘/““‘ N8 Ruficipio
COLOMBIA 16 9 |Toima 7 3:V>_L |@ 001
31, Primer agclido 32, Segundo apelida 33. Primer nombre /’" \> ( 33>0n6% nombres
URIBE HERNANDEZ ANA \\D MARIA
35, Razén secial ; N \\/ /
36. Nembro comercial r:rr’s_:gt —
PN ND :
UBICACION ~J
30. Pais 3. Departamentn o ¥ T ) 40. Chudad/Municiplo
COLOMBIA 1 6 9 |Bogold D.C. /&) = <~ 1 1 |Bogow, D.C. 001
41, Diroceisn peincipal
CL26 19 B 95AP 2305 '?,-, /(
42, Cormea electrénica 43, Cédigo postal /(/' _{;’T[Mlnp T 45. Toldlono 2
anitaS06090@holmail.com L\ B AN 2633688 315870816313
~—” \CLASIFICACION
Aclividad acondmica = Ocupaclén
Actividad prinelpal A:l*vl.'rd ---:;:::I;-__ Clras actividades £2. Ndme,

4. Codigo 47. Focha inico actvidad 48, Codgo \ {Fechd inicio sctorad £0. Céudga 1 2 51, Cadiga establecimionios

laaunzwmuelen\; N | | 222 1] L]

/> 'Rasgénsabllidadoes, Calidades y Atributos

1 2
s3.coupo|5 |

@(i\ﬂ\{‘-\w 11!ui1:|Iulrs|1e|1r||a]wI:u|z||u| | | l [

05- Impto. renta yc,ompl ren-mcn mnar\.__/
b (\ 3

Oblibadés aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 5 7 2 9 10
| | I I | | I | I I | 55.Ferma 56, Tipo Servicia 1 2 3
54, Codign |57. 1000 |
1 12 13 1“4 15 10 7w 11 19 20
Ll [ [ | I I e ]
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las lizael a que haya lugar, la Inscripcidn en el Registro Unico Tribulario -RUT-, tendrd vi ialIndefinida y en La no'se exlgirk su renovacién
Para uso exclusivo do [a DIAN : Vs E 1h
YT D NO E £0. No. do Folios: [E 61.Fecha [2020-07 -26/23: 14:58 |

La infgrmacién t:minhlmd.‘l a avds del I'orrmlado oficlal de knscripaidn, actualizacidn, suspensidn
¥ tazidn dol Rogistro Unica Tributario (RUT), doberd sor exacta y voraz; en caso ¢o constatar
ingxactlud en a.cuno > do lo3 dalos :m'nh.s.:ad:l 10 adelantardn las procedmicnios admimisiratives
sanch a8 40, segun o

Paragrafo del micuio 1 6 1.2.20del Dwnlo :G?S de 2016

Firma dol colaiante:

Sin perjuicio de [as verificaciones que la DIAN realice,
Funa auturnzada

URIBE HERMANDEZ ANA MARIA
CONTRIBUYENTE

B84, Hombra
945, Cargo

Focha genoracdn documenta POF: 26-07-2020 11:27:51PM




€ spmrmwiamnutiag o | @ o el st o] () ESAGOIMERTHMR 3 M sim k" meant 8 () Mkl et # | £ W e Gerga b o+ - 8 %

+ O reigeupeom el LT

A LA e s 8

hane M e B T G

-

i

Acgnte cocule, AUT v o foormunne complens

s eEEVvos»DO

- i

B e o g 1eumsin

Hurgrats

(LR
£ 0 e [y

B s b ity

it n B paron sl pat Bt




' Soficitar el RIT

w-consultasvirtuales@shd.gov.co
i Soticitar el RIT
Buenas tardes

f §

Escribo para solicitar RIT

Adjunte ceédula, RUT y el formulario completo -

f

illl'.

il

i

RUT Ana Uribe 2020.pdf (174 K)

1| cedula Ana Uribe 150%.pdf (2466 K) X
i

" | WhatsApp Image 2021-03-11 at 11.36.33.jpeg (129 K) %
., ¥ o~ SansSerif » T~ R 7 U Ay Ev i i1 E B -
i

1

Mostrar todo

1140 a. m.
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consutiado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de
Frica Meédiea el(a) docior(a) ANA MARIA URIBE HERNANDEZ, identificado(a) con C.C.
LITO463397 v TP o RAM. No. 1110463397 del(a) Secretaria Distrital de Salud de Bogota,

»,
Wik,

No fegisira sanclones vigenles,

st cernificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas

Jota

(5} anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a

GO A 1OS IO

wones quese encueniren vigentes en dicho momento.

Lt PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO”

N

Dadu wn Bogotd. . C.. ¢l micreoles 27 enero 2621 a solicitud del(a) interesado(a).

Cutle 197 Fow 120:50 Ofcina 22 Contee Comsarcssl Futiro Fbs. 7040583.-6279975 Bogots D. €.
e antocodvalisgileibunalnacionaldooticomedicacra, wwn .."r.-'f:u-m{:’ncfmmﬂffﬂf{rmu.-;ﬁna.nrg

shridy it @orlfk om
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Dirrecién: CALLE 19 No.3-50 p 12 Cs 1202y 1203

f;‘ CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL  Teléfono: (57 1) 7443001

Web: www.cendiatra.com

w- Email: condiatra@cendiatra.com
-
Cendiatra
SEDE CENDIATRA PRINCIPAL DIRECCION Av. Calle 19 No. 3 - 50 Edificio
Barichara Torre A Piso 12
TELEFONOQ 7443001 EMAIL servicio.cliente@cendiatra.com
FECHA DE EXAMEN 2020-08-27 TIPO DE EXAMEN PREINGRESO

IDENTIFICACION DEL PACIENTE

Nombres y Apellidos  ANA MARIA URIBE HERNANDEZ Identificacion CC  Nro 1110463397

Fecha de Nacimiento  1987-07-10 Edad 33 Sexo F
Empresa CLIENTE OCASIONAL

Cargo MEDICO

Fechalngreso  2020-08-27 13:43:22 Fecha Salida 2020-08-27 13:50:27

EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL DE PRE INGRESO
CONCEPTO_DE_APTITUD

CONCEPTO DE APTITUD SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
RECOMENDACIONES

OTRAS: NO PRESENTA

CONTROLES

titulo

OTROS NO PRESENTA

DL ;l:’q& neing Salzedo M.
- Sawu oy Fdeegre

e u b p\n
Uc. Na 25.1075 ce 2010 ) A

M 10z0770182

WALENTINA SALCIDO MONROY ANA MARLA URIDE HEANANDEZ
AM: 1020770182 CC 1118483297
Firma y sallo del médica Flrma del trabajador

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacidn suministrada scbre mi condicion de salud, es verdadera, y me
comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar, Cualquier omisién o falsedad serd causa justa de finalizacién de
contrato. Articulo 62 CST.
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SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO - G

STION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARID
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE () CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 03
FECHA: 2018-12-31

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

recua: | 1¢/og [7c20 JTowman: [ 64 ¢ ler [pERARTAMENTO: [( Lucdcwamviorea
R C1LSE O T110 DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
PROVEEDOI D |l'.\ll.ll(l.-'l.\lt D |'c);3:l'u.\n.\l’.t @/l SERVIDOR PUBLICD D IoTRn D |(_:U,\|_,: |

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

=

§ ERIMER APELLIDO

{SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMDBRE

SEGUNDO NOMBDRE

o ~H-u niue INar IWeria .
i - No LUGAR EXPEDICION FECIIA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACIONGarear cou X) WENTIFICACION (CiudadMuvlciplo/Mepartamenta) (DD-MM-AAAA)
- [ o
ce Gl ICED re E:] U D ““-‘LHIJ qar :;LLU&J\/Q_ | i l?.}(j‘-"{ {Z’UOS
rovout (] oo (] eom ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S g/.\‘o 0

FECHA NACIMIENTO
DD-MM-AAAA:

LUGAR NACIMIENTO

(Cludad/Muel¢iplo/Departamenta)

FALS NACIMIENTO

NACIONALIDAD

£ : A )
. e . I ¥ +
10 o148 Thoooe | Tlicte . (g b Colvnbiane
1 ' i S T PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTANO CIVIL (Marear Con X) : i A CARGO nuos F1IO! CELAILAR
SOLTER({A) D | CASADO(A) D IDE\‘(‘IHCI.\IJIll.\l C] lll'.\ltm LINRE vn‘-um,\} [:] J1syicsi £3
NIVEL DE ESTUDIOS f FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) ""3:,%‘(?”"
PRIMARLA O  [vscuneen 0O [reexico 0O reesoroce [ Tnkasuisfe { ]
CUAL:
UNIVERSITARIO D POSTGRADD D AMAGISTER @/ OTRO C] ; "M-«" (o
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA TELEFONO
- s ! HESIDENCLA
= ;
G Sar h‘ ($9u - 38 chc,[z. ALQ.{,!@ ‘-'[me 'ea
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: R FORTAL (UPAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA(Marea con X)
. -\ . -
Guawmavia anbe mnd @ymal- o pPROPIA (] |H\Mlt.|.ut O [arriNpaDA £
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE
HEEC l(":::\l:":lffll}‘{;icl:r::fh LE ‘]U Ciupan: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO . SEGUNDO APELLIDO: | FIUMER NOMURE SEGUNDO NOMBRE
Cliudda Yuw hoqo e ouu o L’{b,r;c,oq

» THJ) DE IDENTIFICACION{Marcar con X)

.\'I'.‘.\IP.JIU IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(CindatiMoniciplaDepartamento)

! FECHA EXPEDICION

(DILAM-AAAN)

" ]
ce @~feeOkeOfr O [2227399¢ Bavagalle | Allanhco (4 -07- w0
rasaronie (] [owko D cuAL: ES RESIDENTE EN COLOMIIA- SI ,@:\'n D NACIONALIDAD: | Qf CW&CHU
3 AINFORMACION ACTIVIDAD ECOSOMICA (Marcarcon X): <
ASALARIADO D CONTHATISTA @ eessiozano [0 ESTUINANTE O |socio D rroFEstoNat isnerEsieNTe (]
HUGAR D comekente () [rvresanosocio D EMPLEADO PULLICO g OTRA: D CUAL: .
D S CIIUACTIVIDAD ECONO
INFORMACION s B wa i D 2 @ comee {DIGITAR conu::mc.: et
TRIBUTARIA DECLAKA RENTA —
KESPONSAULE: x0 D 1ca N & v [ PRINCIPAL: I 8 i; 21 |srmsmm= | '
s st
GRAN CONTHRIDUYENTE [SU D N0 AGENTE HETENEDOR D ACENTE AUTORETENEDOR D
>0 @ a0 @

FUMCTIONARIO FUBLICO

ADMINISTHA RECURMOS PUBLICOS

MOMURE EMPRESA O NECOUID UONDE LABORA O DESARKOLLA ACTIVIDAD ECONDMICA

NIT

sl

O~ @

] 5 @)

S&..L)FCO’

Cenho Gview fe .

P5905/-F

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D

COMERTIAL

D SERVICIOS D

[saLvp

=

ENERGIA D

ALIMENTOS D

EXPORTACIONES D |I' INANCIERA

0

|.\l EDICAMENTOS

0

scrorecuaia (0] isvustriat [

TECNULOGIA D

OTRA:

O




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

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONOD FUOCELULAR CILDARMUNICIFIO DEPARTAMENTO rAlS
=t e $ ) ¥ o W0 ) z
T g 4 - 5
Gald Bi-ds s | 3280828 1 Beyefe Bigife, Cfendin
CANGO ACTUAL | :!,-m J-r-.,«. sty ~ ,/ FECHAWINCULACION (DD-MM-AAAA)
4, SOLO PARN INDEPENDIENTES O EMPLEADD SOCIQ
i : S ) FECILA
:;:‘ﬁ:’u‘(’,{; VENTAS ANUALES ¢ L‘ (::.[::‘\1?{? ;_[‘:::’;:‘If’“ DESCHIFCION ACTIVIDAD CONSTITUCION |  TIPOSOCIEDAD
bty = AT il (DD-MAM-AAAL)
5, INFORMACION FINANCIERA { PESDS 5)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARLS |AHORROS SALDO 1IPOTECA
i ; AS DE
HONORARIOS 8 00¢ JoU  |swievoos 2000 CCO |mvirsiones m;?m
ARRIINDOS CUOTA VEHICULO VEHICLLOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CLOLA VIVIENDA 7 (3¢¢ €U |raoncoaces DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTHOS FGRESOS* 7z &cu Ot U |orros acTivose OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESDS 0 TOTAL FGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS 0 TOTAL PASIVOS 0

DESCRIFCION OTROS INGRESOS

DESCRIFCION OTHOS FGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser fnmiliar nl vivir con el Cliente o C

fey debe aer b

Jizable wn Horarle Laboral)

PRIMER AFPELLIDO

SEGUNDO APELLIDO;

FPRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMIRE

- \ - g L1
I} ’ / ;
L Jviac Aerc vallo Liaa Mo
DIRECCION Cll]?.l DDEPARTAMENTOPALS TIFO RELACION :\E:'::‘?E)?. :_.l:.:)l.‘fl :?‘

Cu\ic 1§35 -l _(oye sl

Buge kn
)]

;LN\E({‘O\L

7. REFERENCIA FINANCIEIRRA

U

244213133

NOMURE ENTIDAD TIFO DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFOND
JINv Cuoenle alicwes Flot3eddy| B eqoten
MANIFIESTA REALIZAR OPEHACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: 51 D hit] u {Marcar con X) {J
NOMURE ENTIDAD TIFO BE PRODUCTO NUMERD CIUDADTPALS MONEDA MONTO

IMFORTACION D |r.trowraao.\' D

’nun‘srrumﬂ.\ D

FAGOSERVICIOS D

PRESTAMO D |0‘TR ]

D CUAL:
8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO 0 CANAL CONOCIO SOURE LOS ) . PUBLICIDAD ) — BASE DE s
SERVICIOS DE LA SUBKED CENTRO OriEsTE | |CORRESIONDECIA (] ENTIDAD D MERCADLE: D INTERNET D DATOS O [everos D
REFEREACIADO REFERENCIADO (B |inviTaCion PORTALWEB |Liastapa PORTALES .
OTRA D cuAL: CLIENTE NUEVO O CLIENTE .L\Ilﬂl'(l A COTIZAR SUBRED TELEFONICA D EMPLEQ -+ O

9. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, abranda en nombre propio, de manera voluntana y dando certesa de quz todo 1o aqui consignado s cicrto, realiza la siguiente declaracidn de fucntes de
fondos a 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsita de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Cireular
Externa 009 de 2016 expedida por la Supenintendencia Nactonal de Salud, v de 1as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 ¥ 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion™

profesion, negocio, ete )

1, Que los recursos que entregue y entiegard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLUD CENTRO ORIENTFE, FSE, I

de las sip hi (detalle, peupacibn,

[

)




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

2. Que estos bienes no proviensn de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que la adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en ini nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de
adicione, complemente 0 modifique), ni efectuaré wansacciones destinadas a tales actividades o en favor de persenas relacionadas con las

4. Asi mismo declara que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades ligitas,

S, Informard imediatamente cualquier eircunstancia que medifique la presente declaracion, una vez Tenga conocimiznio de la misma

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidagion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ol casa de infraccidn de cualquiera de los numerales anteniores o en el eventual caserde que por
aplicacion de normas sancionadas con posteniondad a 1a finma 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 informacidn emdnea, falsa o inexacia que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacidn del mismo

7. Me comprometa y obligo a actualizar al menos una vez cada ado los datos ¢ mformacion que fucren tequeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO!
ORIENTE ESE,

2000 o cualquier nonma que la

10. DOCUMENTOS REQUERIDOS : g
Asalarindo: Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndnuna Je los ties dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o Jesprendibles de pago de los Glimos tres meses + declaracion de Renta s1 es declarante.
Prufesional Independiente/Contratistas por OFS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dlas calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o conuiatos de arendamicnto o extiactos bancarios de los altimos tres meses o centificacion Hrmada por contador piblico o estados financicros
certificados + declaracion de renta sl es declarante Nota: Si piesenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia legible de la larjeta profesional del Contador Piblico.

Socios Empresas; Certificado Je existencia y representacion Jegal o documents donde canste la calidad de socio + extractos bancarios de Tos Gllimos tres meses + declaracion de renta si e
declarante

1. Osiginal Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia 1o supenior s noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotacopia del Registro Unico Trbutario RUT.

3. Fotocopia Insenpeon en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de wdentificacidn, ampliada al 150%:

5. Fotocopa Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declatado ( i esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo ano, expedidos de conformidad con 1as nonnas vigentes, centificados y/o dictaminados sepin sea el caso (Obligados a llevar ¢ lidad)
APODERADO: Adjunta poder detrndamente fitmado con teconocuniento ante Notario Publico

NOTA: Todos los conceptos de ingreso deben estar debidamente soponados ( Arrendamicntos, venta activos, herencias, legados, donacienes, cie.)

1L AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXIRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA

EN LAS DASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTES DE OTROS PAISES,

L. Que los datos personales solicitados en el presente fonmulario de Conocimienty del Clignte son tegidos alendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supetintendencia
Nacional de Salud y los estindazes intermacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacidn del Terorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del antfeulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceidn de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad 1a prevencion, deleccion, monitoren ¥ control del lavado de activos y ¢l financiamiento del tetrorismo, por lo
que en principio su utilizacidn no requeriria de una amorizacion de su bitular, a cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos también serin imtados para fines comerciales, razdn por a cual procedo a emitir la siguicnte.

AUTORIZACION

Para cfectos de la presente autonzacion, entiéndase por LA ESE, Subred Inteprada de Scivicios de Salud Centro Oricnte ESE, con Nit 900,959,051-7, ubicads en Ia 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 inditectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contrtacidn y/o prestacion de servicios por parte de la ESE yo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
|suministramos nucstios 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 informado, expresamente;

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servieios de Salud, para Jas siguicnies
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, demdor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de biencs v 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 Larifas y andlisis y seleccion de riesgos. ¢) La
¢jecucion ¥ el cumplimicnto de contratos que celebre. d) Bl contol y la prevencion del nesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, f) Toda lo que involucre la gestidn integral de los bienes ¥
servicios contratados. 1) Contrelar ¢l cumplunicnto de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaborugion de estudios
tdemeos , estadlsticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en penenal estudios téenicos del sector salud, i) Envio de informacion relativa a encuestas de salisficeion de clientes ¥
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y olros servicios relacionados con la salud ) Realizacidn de encuestas sobre satisfaceidn ¢n los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envid de informactdn de Sujetos de trbutacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) yfo a la -Direceidn de tmpuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl iongs aplicables. 1)
Intereambio de informacion en virtud de iratados y acuerdos intemacionales suscntos por Colombia m) La prevencidn y conirol de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El uatamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargadus del tratumiento 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 sunimistrados podean ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finalidades mencionadas a: a) Las
personas juridicas que lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la S

yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechios ¥
obligaciones derivados de los contratos cclebrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, 1ales como eall center, investigadores, compadlas de asistencia mediea,
abogados intemos ¥ extemnos, entre olros. ¢) Los clicntes y contrapaites que inten engan en el proceso de celebracion, ¢jecucién, lerminacion y ligmdacién de contratos de compra-venta de
bicues y servicios . J) Las personas con las cuales fa ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de 1a celebracion de contratos de seguros yio
reaseguros. e) A la UIAF, Faseeolda, ya cualquier otra persona juridica legalmente avtonzada para la adnimistracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control de fraudes, la
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema Geneeal de Sepunidad Socal en Salud, asi como para la elaboracidn de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERUS PAISES: Que en determinadas siuaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos rata
cumplir con las finalidades del ramamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las respuestas a las preguntas que e han heehio o me hasdn sobre datos personales senasibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de inanera voluntaria, por 1o que antorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l icnto de datos bles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométicos. En todo caso, para efectos del presente fonmulanio de conocimicnto del eliente o contraparte, se debe tener on consideracidn que el eapitulo X1 del
Titulo | de la Circular Bisica Juridica de 1a Supenintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacional de Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas 1as tespuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifos ¥ adolescentes. En consecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de Lt informaciin, nos asisten los derechos previstos en Ly Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el dercel
a conocer, actualizar, reclificar, revocar y suspender las infonmaciones que se hayan recogido sobre nu,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los re bles del de la informacién son 1a Subred Integrada de Servicios de

Salud Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeton en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratanuento de los datos que se compantan, transficran, tansmitan, entrepuen o disulguen, en desamollo de To previsto en ¢l literal ) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centio Oniente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagoanal 34 No § - S flopord DG feldfone 344 44 B4 | g-mail
sarloftasuhredeentraoriente pavien) ¥ cualquicr oira persona juridica legalmente autorizada paea la adunnisttncion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,

2. AUTORIZACION: De mancra expiesa, AUTORIZAMOS el tratannanto de fos datos personales incluidos los sensibles ¥y autorizado, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional
de los misnios, por las personas, para las finalidades y en los rminos que nos fucron mfomiados en el presente documento.

NOTA: Si desea anpliar esta informacion por favor visite: (www subredeenttvoticnte gov.co)  en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALLS”

11. FIRMA Y HHUELLA =
COMO CONSTANCIA DE HAUER LEIDO, ENTENDIDG V ACLITADO LO ANTURIOR, DECLARD QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO LS
L.‘(At‘l( ERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FN CONSTANCIA FIKMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Cliente / Representante Legal

12. INFORMACION DE ENTREVISTA 13.. VERIFICACIONDE LA INFORMACION |
1.Fecha y Hora: | 2 Ciugas | I. Fecha y Hora: | 2.cwta |
3. Nombire del funcionario 3. Nombre ¥y Cargo
Subred (Contraparic)
x . Titas 4. Lugardela

4. Lugarde l:n_l.nlmlstn. e
5. Obscrvaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de [a Entrevista:  |ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:

4 | 7. Nombre Apellidos
7. Firmuy Cedula Funclonario Subred
8, P'roceso Responsable 8. Pruceso Hesponsable
Subred Subired
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios
n Ealud denciminado EPS SURA

CERTIFICA

Jue ANACMARIA URIBE HERNANDEZ identificado(a) con CEDULA DE GIUDADANIA nimero 1110463397 esta registrado(a) en el
PBS EPS SURA con la siguiente informacion;

PO ¥ NUMERQO DE IDENTIFICACION CC 1110463397
.‘-J(JI‘»-1BHE_:-. Y APELLIDOS ANA MARIA URIBE HERNANDEZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR
PARENTESCO TITULAR
ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA E:STADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL
FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/03/2020

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 47
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 47

NREC """'\é DE AFILIACIONES

Fecha de generacidn: 27101/2021

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS



. % El futuro
Calpernsiones 78 os de todos

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificaga la base de datos de 2filiacos, el/la sefior/a ANA MARIA URIBE HERNANDEZ identificado/a con
documente deientdad Cedula de Cludadanfa nimero 1110463397, se encuentra afiliado/a desde 21/01/2011 al
Reglmen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES,

La presente certificacicn se expide en 3ogotd, el dia 27 de enero de 2021,

Rosa Mercedes Nifio Amava
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
presiaciones economicas, esta sujeto a verificacidn v no tiene costo algupo.

e T T P T T T A T




E {23 IOTL ] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
| S et APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oricnte ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Medbssax Suea
Numero de¢ Documento ARL

5\4‘6\ | /mﬂ Cnen | L\’\:'m;_ 'Mu{i v @MU{L z

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Ségundo Apellido

10 Jo3[1dst | Fhegd | Coc Be fl1Sa-58

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Dirceeion de Residencia Teléfono Fijo
Ml (‘.'\'pf;, stgwne ) S g 6co ©C C
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

J—v\ !-tl;\.hu\s !c

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
L QN o N uvr»trﬁ w\t,l @ (JIl VA G ,-[. € A Ji1s 708l 63
Correo Electranico), ) Celular
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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[El2%:
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
15:19:00
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 159592084

DONEE MNEINHABILIDADES VIGENTES
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). au  qQue ¢ 1 & szncionas o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
: 12010 & Nosesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
el registro. (Articula 174 Ley 734 de 2002)

o

disciplinarios es un decumento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |
¢ sedenven de las relaciones contraciuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de |
cndenas protendas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempeiien funciones publicas en |
won e llzmamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
de nombramienio o suscripelon de contrates con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar 1a informacicn
. hitpdiwvww procuraduria gov.cofportal/antecedentes.html

MARIC ENRIGUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pablico (CAP)

TA DE 0 HOJA(S) S0L0 ES VALIDO EN SU TOTALIDAD, VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Division Centro de Atencidn al Publico (CAP)
tita 018000810315: deap@eprocuraduria.gov.co
Tere & No. 15 - 80 Pise * Pox 2878750 ext. 13105; Bogota D.C.

raduriz.cov.co

WWW. 0T
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CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

ALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

voezconseiiado of Sistema de Tnformacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 27 de
e 2002, ] las !:‘:.‘":‘;3-.1‘ el !“ T 4 id ifi
I X

I ntimiero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
) COMO RESPONSABLE FiISCAL.

1110463397210127151934

wion ey vahd iodo el Territoric Nacional, ‘-;:empre y cuando ¢l llpo ynumt.ro Lon‘wrnddos en ¢l
docurients de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

pdaceon el Deereto 2150 de 1995 y Ta Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecanica aqui
validez pura todos los efecios legales.

Ir“ ko

-~ e xoess
S o e

f SORAYA\{ARGAS ULIDO

on puede constatar la autenticidad del Certificado.
NO 4

- Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoti D.C Pagina | de |
mtraloria General NC. ROGOTA D ¢

= CGR
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Personeria r¥% CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
de Bogota, D. C. iV No. 4173899

27 de Eners de 2021 - 5:20 om

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

CERTIFICA

Pves consuliado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
Ll el senoar ANA MARIA URIBE HERNANDEZ, guien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO ML CIENTO DIEZ MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y SIETE de

[

1110463397

NO REGISTRA SANCIONES i INHABILIDADES VIGENTES

Lsla Cerlificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
‘o el anul registrado. El cerlificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
ciones e inhabilidades cisciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de Ia

-

).C.. can atribuciones Disciplinarias.

wslaciones n

ecenies debera contener las anclaclones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
licion y en tode caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

miento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
nes que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

lo de conformidad con el articule 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
228 del 27 da unio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

la L)

lodos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

E! presence certificade tiena vigencia de tres \3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

A

e - e
L = "
Tl

Seriificade expedido sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Giicina Asesora Juridica
L.arado 2 Iraves oe la pagina web www persanenabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
tle Bogold D.C.

cra. U No 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co
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INICIO CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Gue siendo las 03:20:38 PM horas del 27/01/2021, el ciudadano identificade con:
Cedula de Ciudadania N° 1110463397
Apelidos y Nombres: URIBE HERNANDEZ ANA MARIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
gz conformidad con [0 establecice en of 2nticulo 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

cla SU-aE cel 21 ge unic de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
P05 PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aguellas
ar antecedentes v cara quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincidn de

SCTIRCION S & pena,

2 s'emore y cuanda 2l ndmero de identificacidn y nombres, correspondan con el documento de
olo eplica para =l termicno colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

canstituc

Sotens lguna duda con el resuliado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia

Nacienai mas zercanas

e, Direccion Calle T8A 2 60F =458 Fora

2 —_—T )
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Bogota D.C. ,08 de Marzo de 2021

Sefores
A quien Interese
Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente ANA MARIA URIBE HERNANDEZ identificado con Cédula de
Ciudadania No. 1110463397, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 03 de Abril de
2017 a través del (los) producto (s):

Estado Del
Producto Nro. Producto Pratiuets
Cuenta De ;
- w— 810030944 Activo

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al cédigo 06 para
transferencias ACH.

La expedicion del presente documento no acredita como exonerado al cliente por las obligaciones respaldadas a titulo de codeudor,
avalista, garante y/o a favor de un lercero. Si existen obligaciones pendientes con avalistas o garantes de su obligacién, esta certificacién
no se extiende a dichas operaciones, las cuales estaran facultadas a cobrar las sumas que hubieran cancelado a ltau.

En caso de error y/o inconsistencia en cualquier liquidacién de las obligaciones expresamente mencionadas en este documento, se
podran hacer las correcciones a las que haya lugar en los lérminos del articulo 880 del Cédigo de Comercio, con el propésito de obtener
su rectificacién.

Las anteriores sumas de dinero corresponden a saldos a la fecha, no incluyen otros gastos, costos, honorarios que se causen con

ocasién de la cobranza extrajudicial o judicial adelantada y se modifican diariamente de conformidad con la causacién de intereses. Todo
prepago o mora podra dar lugar a la modificacion del valor contenido en el presente documento.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 08 dias del mes Marzo de 2021 en
atencidn a la solicitud No 29869590

Cordialmente
f
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