ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural @eo Qm

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 10-mar-2021
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
1ZQUIERDO LEDYS MARIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc®ceEQras (O No. 32754316 F® M QO | coL® extraniEro O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 8 | mes [DiC | aro | 1972 || avea7sas

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

DEPTO Atlantico CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3124819193
CIUDAD Barranquilla EMAIL ledysmai@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TiTuLo Bachillerato academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o | 2] 3% | 45 | 5 5°,|7°.|s*.|9°. m*’.l:}é. MES | NOVIEMBRE | ARO[ 1902 |

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

TC (TECNICA). TL [TECNOLOGICA}, TE (TECNOLOGlCR ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). 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 51 NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Especializacién ESPECIALIZACION EN MEDICINA CRITICA Y
médico 6 X CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO 3 20 32754316
ESper:éﬂ:zzc‘f’“ 6 X ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 3 2006 32754316
Universitaria 12 X MEDICINA 12 1998 32754316

57027 Pagina 1 de 4



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

Sideap.

Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARNO TERMINACION  HORAS
& CONGRESO MUNDIAL CUIDADO CRITICO TORONTO-CANADA 2016 36
CONGRESO EUROPEO CUIDADO INTENSIVO VILNIUS-LITUANIA 2015 32
CONGRESO MUNDIAL CUIDADO CRITICO ESTAMBUL-TURQUIA 2014 32
SIMPOSIO INTERNACIONAL HIPERTENSION CARTAGENA 2014 16
CONGRESO MUNDIAL DE CUIDADO INTENSIVO DURBAN -SUDAFRICA AGOSTO 2013 2013 40
: CURSO ECOCARDIOGRAMA PARA ECOSIAC BOGOTA 2012 48
i CURSO ACCESO VENOSO BAJO GUIA CLINICA CARDIOVASCULAR BUCARAMANGA 2011 6
CURSO ECMO CLINICA CARDIOVASCULAR BUCARAMANGA 2011 27
CONGRESO PANAMERICANO CUIDADO AMCI CARTAGENA 2011 36
CURSO NEUROCCRITICO AMCI CARTAGENA 2011 9
PALS HOSPITAL MILITAR CENTRAL BOGOTA 2009 18
i
DOMINIO DE IDIOMAS

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (M8)

LO HABLA
1DIOMA

LOLEE LO ESCRIBE

R B MB R

B MB R B MB

inglés

X

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

X

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@saludcapital.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

i 3549090 oa [t |mes[s_Jano [200  J|oa [ Jmes ] ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
pedialra intensivista unidad cuidado intensivo pediatrico cra 14b No. 1 45

57027

Pagina 2 de 4




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

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

Sideaps

Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO DE CUNDINAMARCA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionalusuario@hospitalhce.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
15922879

DIA|1 IMES|3 |m§;o|2ma l

pia [31 | mes [7 | aro [ 2019

CARGO O CONTRATO

pediatra intensivista

DEPENDENCIA

unidad de cuidado intensivo pedialrico

DIRECCION

Carrera 1 Este #31-58

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL X Colombia
48 DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. hme@hospitalmilitar.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
13486868 oia [t mes [t |ano [2008  Jloia [ Jmes [ ] aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

pediatra intensivista

cuidado intensivo pediatrico

tranv 3 No. 49 00

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
CLINICA DE LA MUJER X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. jscliente@clinicadelamujer.com.co

i TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
16161799

oia [ 2 | mes [11 ] Ao [2002 ]

DIA [30 | mes [4_] aro [2009 |

CARGO O CONTRATO

pediatra

DEPENDENCIA

pediatria

DIRECCION

cra 19 No. 91-17
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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 9 10
Publica 18 2
Total 18 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO % 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 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y facha del diligenciamiento

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

57027 Pagina 4 de 4




FORM ULAR[O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

-t ... DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Elfuturo, . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
asde todu_s= _ | Persona Natural eo Q@
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 10-mar-2021

1. DECI'ARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LEDYS MARIA IZQUIERDO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 32754316 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién av 63 75 35 Teléfonos3124819193 3124819193

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LAURIANC IZQUIERDO GOMEZ 0 Padre
EDILSA MARIA DE IZQUIERDO BORRERO 22420624 Madre
JOSE DAVID ORTIZ IZQUIERDO 1145924445 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 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 "tltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 120.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 10.000.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 130.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA | T1PO DE NUMERODELA  |SEDE DE LA CUENTA il e
Bancolombia Cuenta de ahorros 20936041436 CALLE SETENTA Y SEIS $ 100.000,00
Banco Davivienda Cuenta de ahorros 082453858569 HOSPITAL MILITAR $ 100.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Vehiculo MKK 216 $ 51.000.000,00
Casa parque los lagartos $ 460.000.000,00

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

| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR

Pagina 1 de 2
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o~ BT RENTASY ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA @

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centrc Oriente E.S.E.

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud

Ultima Actualizacién: 10-mar-2021

hogar mantenimiento $ 200.000.000,00 I
DAVIVIENDA VEHICULO $ 20.000.000,00
ITAU CREDITO $ 20.000.000,00
UNIVERSIDAD NACIONAL ESTUDIOS $ 5.000.000,00
casa credito leasing habitacional . $ 460.000.000,00

| 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 ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
NESTOR FABIO ORTIZ POVEDA cCc® CEQO

NUMERO DOCUMENTO
T.L.O 79567491

2/ACTIVIDADIECONOMICA'PRIVADA

Las actlwdades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasicnal o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

- medico

secuencia de turnos

%M

BOGOTA D.C. 10-mar-2021

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



et i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-089
s sl APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO VERSION: I
L CentroOriente ESE. FORMATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019-04-03

Sefores
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 administracion 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 posesién 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 Bogotd alos g de Jo de 2o

Corc!ialmente,
/ ) _
/ ,_/2_
.3 20931

Paginalde1




e : ; e S CODIGO: AP-TH-FT-088
g Seomredesid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 02

) St e S e g APOYO - GESTION DE TALENTO HUMANO FECHA: 2019-07-03
Centro Orfente ESE. 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 Cédigo 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 Cddigo 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:

—_— r |2
Nombre:_l c=<-\‘ 1y ma** ~ 4____\..2-«\—0 o .:\-t. j>a- KA
- = |
Documento: 32735436

Cargo: P-r_c-}} .,:I\,q—r j r\‘)--u-\g '-.\:\.:\L

Fecha: Zo l \o ]’th 2c

Péginalde1l
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12/8/2018 acta medico.jpg

UNIVERSIDAD DEL NORTE

ACTA DE GRADC Niv, 24-98-01-31

LR1IO-REG 1212 - TFOLiO 329 R 08
Un Barranquilla a los 22 dias del mes de Diciembre de mil novecientos noventa y
acho se llevo o cabo ta ceremonia de graduacion presidida por el Rector v las
awtoridades academicas, en la cual la UNITVERSIDAD DL NORTE aatorizada

para el electo seein Deercto No. 263 del 22 de lebrero de 1973 del Ministerio de
Lducacion Nacional, y previo juramento reglamentario, confirio el titulo de :

MEDICA CIRUJANA
i

LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO

Identificado con C.C No. 32.754.316 de Barranquilla (A1l.) quicn camplio con
los requisitos exigidos por la Universidad.

En fe de lo anterior  se firma la presente acta de grado, en la ciudad de
Barranquilla a los 22 dias del mes de Diciembre de 1998,

Firmado por

JSUS FERRO BAYONA CARLOS MALABET SANTORO
Rector Decano
HUMBERTO ESPINOSA TABOADA CARMEN HELENA JIMENEZ ARRIETA
Director del Programa Secretaria Académica

Fs fiel copia tomada det original. en o pertinente.

Barranquilla, 22 de Diciembre de 1998

nitps:/imail.ycogle.com/mail/u/0f?tab=rm&ogbl#inbox/F MicgxwDqlGeDNVGwhe HWNIvVDLpfgsPC?projector=1&messagePartld=0.1
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ACTA DE POST-GRADO N” 4336-UMNG
ACTA M"893/2006 H.M.C. - D.E.M.

En Bogeta 0 C | alos Veinticuatro (24) dias del mes de Febrero del afic Dos Mil Seis (2006) se reunieron
ios sguientzs  funcionarios: Por parte de 13 Universidad: sefor Brigadier General CARLOS
LEONGOMEZ MATEUS, Rector Capitan de Navio EDGAR ALFONSO GARCIA CIFUENTES,
icarrzCtor Académico; Coronel Medico JUAN MIGUEL ESTRADA GRUESO, Decano de |a Facullad de
. Por perte del Hospital Militar Central Capitéin de Navio® Médico ALVARQ ENRIQUE
FACCINI DUARTE, Director y Ia Doctor ALVARO GUZMAN GONZALEZ, Jefe Division de Educacion
estgacion Centifica, con el objato de estudiar lss reésultados académicos de una Residente que
o sus estudios de Ef'Ln-cx.a'» Avarzada vy oloraar 2 la misma el titulo de ESPECIALISTA Para
> nrocedio como a continuacien se ndica

FUNDAMENTOS LEGALES

sies &, 10, 24, 26, 28 y 137 de 12 Ley 30 de 1992, ariculo 2¢ y literal g) del articulo 3° del Decreto
» de 1980, adn.uo 1" del Decreto ?r"‘ de 1985, Resoluwdn 12973 de 1985 del Ministero de
“aciin Mazcional y Acuerdes N° 128 ¢ 312 de 1834 del Instiluto Colombiano para el Fomenio de la
i Supznor ~ ICFES, Rogelugioras Neo 284 o 209 da 1993 da la Universidad Militar Nueva

OTORGAMIENTO DE TITULOS

La Rectoria de 1 Universitdad Mititar tenionido en cuenta que la Facultad de Medicina y Ciencias de‘la
Salud por intermedio de su Decano Iz Divisidn de Regisiro Académico par intermedio de su Jefe y el
Mospial Militar Central por ntermadio de s Dicector, han informado que la Profesional LEDYS MARIA
IZQUIERDO BORRERO, idantificada can Ia cédula de cudadania N° 32.754.315 de Barranquilla, ha
ohao sausfactoriamente con los renuistos académicos y !las exigencias establecidas en los
entos Internos de 2 Universidad hiitar Nueva Granada y del Hospital Militar Central y las normas
lecn es nartinenles, resuelve en nombre .0 1a Repablica dn Col-.:::r.bia ¥ por autonizacion del Ministerio de
Eauczedn MNacional otorgarle =l titulo ¢ ESPECIALISTA EN PEDIATRIA, quedando registrado su
dipicma y acta de.grado con el ndmero de registro PG- 5486

Fara constancia te lo antericr v en cumpimiento de o as ablenida en el articule 7° del Decrelo N° 2725
del 10 da pobire de 1980 hirman al respadc Ins cue on 2k intervimeron

/ / -.".

s
Doctor ALVARO GUZMAN GL)!J?ALEZ
Jota Dimsien de Educacion 2 nves npacion Cientif:ca

Hospital Militar Centra!

Swguen firmas atrespatdo
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afio 2001, seotn conste enel Avt Toos 950 enerdo! Now 1375 de la misma fecha,
estudio vy aprobo Bnsolivited deb aapimnte aovre ios alumess 1)

PEDYSMARIA LA ERDO BHRRIERO
CLCL 27543106 de Bareangillas

quien cumplio sarductodamente con tedos L pequisiton seudenieos v legales exigidos
por L Josotuensn confurme o] coneepia v emiiido por ol Consgjo Acaddinico,

motivo poe el caal miorizo se e plargeae &0 Do G
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. Secretzra de S3.d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
S Subred Irmegrada e Servicios de Selud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
Lﬁ ) CE;IIHJ Uner;!eE 5 E D FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C 'Z;:J) \ Ql’?-m 2o

Sefiores:

. X I ﬁ
UY\\O&.—V‘_)".c\;ﬁ_c i\ \Dc-:«_;)gqc,

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

ok

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, l LX e m At _._S_._"'?--q N -:.m\‘.,q. \gu ( r.ce _enconsideracion a que el articulo .

15 de la Constitucion Politica establect 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 solo 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 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:

F/\ c:'-c\,: cine  Con ')t"\ _n Co. :\.,__thq T 91D IIF-P‘-—_.J] : L L

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: B2A 543 <
Tarjeta profesional No: 3L FSHING

Direccion de contacto: ),, c\,q D P/j .- .\ s

Teléfono: RAl2Mal Q193




. Secretaria de Salid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Ll Subred Integrada ce Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TA LENTO HUMANO VERSION: 02
L"' “CentroOriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C ?_o]}a 2oe

Seiiores:

(R PL\ Svmn Neoo Ceonl

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

**‘f

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

3 \ . .y .
Yo,)~.-,-l-‘f, Y’?v,\- - ; o J\erd o Ba Crecs en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establéce 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 s6lo 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 informacién 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:

il

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordiahnenle; N

Firma // / ZLV

No. de documento: r' '/ 32AA543ic¢c

f

Tarjeta profesional No: _ 32751314

Direccion de contacto: \ @5 o ey o | (2; ey ) s G by

Teléfono: N2 R (93




: Secretzria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
22 Subred Integrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

Lhae - kil A N T, s v oot TCTI T A T 1Tt - F ‘. -1
E; Centro Oriente ESLE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-i6

Bogota D.C Zo \]Q)ZQ 2¢

Sefiores:

'FJ N g ¥ 5 -nl E.\ Nm.ﬁx—c

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

**Il

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, 3—‘?5"’ , mﬁ_m c_/_-g Pl ar S o /j.))mrq;,\____ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establete 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 solo 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:

Mc—‘;—tq.—_ CIY\)JL—»\"\«:_.

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmcnlc; N

W

No. de documento: [/)32 AsH43\¢

T

Tarjeta profesional No: 3225 431 ¢

Direccion de contacto: ! XMy ey e 3w\¢ﬂ \ e cam)

Teléfono: 3124929143




W
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOTI\ DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CER-010305-2020
Codigo:467BODBAAS

Pig. 1 de 2

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

SE PERMITE INFORMAR QUE:

El (la) sefior(a) LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO, identificado(a) con CC. No.
32754316, presta sus servicios de manera personal y auténoma en la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E mediante contrato de prestacion de servicios, segtn se relaciona a
continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO | FECHA TERMINACION VALOR CTO.

PS 2331 2020 07/02/2020 31/10/2020 $73.787.536

OBJETO CONTRACTUAL ULTIMO CONTRATO

Contrato PS 2331 2020: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA
PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN CUIDADO
INTENSIVO PEDIATRICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,
EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA,
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Contrato PS 2331 2020:

Objeto Contrato: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y
AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN CUIDADO INTENSIVO
PEDIATRICO, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota D.C, el dia 22 de Octubre de 2020.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3045952563 o dirigirse a la Av. Caracas No.
33 A-11, oficina de Contratacion OPS

Duagonal 34 No 5.43 1B,

s oo ]

warw Bl edcentronnente gov Lo
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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

BOGOT: DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Pag. 2de 2

Cordialmente,

MARY I[¢ CORRE ALLARDO

ABF
Diéc&tnr‘ de Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision de este  documento y que la informacion  ha side suficientemente evaluada,
revisada y aprobada.

Responsables: Isabel Jiménez — Téenico administrativo
Nubia Sinchez Valencia — Secretaria
Reviso: Paola Carolina Zabala - Referente OPS

Duagonal 34 No 5-43 N,
Conmutador 344454 Srlaa e e
wwiw Bubredoentroorienty goy co .L- Subewd bite grada o Ser i de -__,_\:

B CceouoodentetsE
Codgo Posta 110310
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REPUBLICA DE COLOMBIA

IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuveRro 32.754.396
IZQUIERDO BORRERO

APELLIDOS
LEDYS MARIA

NOMBRES

Scanned by CamScanner




Y

FECHA DE NACIMIENTO ~ 08-DIC-1972
BARRANQUILLA

(ATLANTICO)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

21-MAR-1991 BARRANQUILLA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jw‘,,/r,.,-,.z/uwj% -

REGISTRADOR NACIONAL
GARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

1290023328

A-1500150-00130184-F-0032754316-20081120 0006513275A 2

h

Scanned by CamScanner



Formulario del Registro Unico Tributario

001

(415)7707212489"

984(

D I AN“’ - gy || =
Hoja Principal o U e, Gty Gtz
o Dwweson de oo v § Aduras Koo
2, Concepto | O | 2 (Actualizacion
E: i 1
spacio reservado para b DIAN T mm—— 1 4254868566
L]

8020) 0O

001425486856 6

5, Numaero de Identificacion Tributaria (NIT):
32754316|-]|4

6.0V

12. Direccidn seccional
Impuestos do Bogota

r?*‘:‘\

an

14, Buzdn electronico

IDENTIFICACION

\\‘\‘_ _/;/{ //) \\h//

24. Tipo de contribuyente:

25. Tipo do documanto:

26. Nimero do Identificagidni " /AN

27. Fecha expedicién:

CLAS!FICACION

Persona natural o sucesién iliquida EI Cédula de ciudadania i1 13! ES | 2 |7 FS'JI.{I [3]]1 16;‘[-‘ l ]\13-' [ ] ] [t 99 1]03]2 1]
Lugar de expedicidn 28. Pais: 29. Departamento: ~Y |86 Cludaemunicipio:
COLOMBIA. 1]6[9]|Auantico 08717/ é%rra\nqg‘:lléu 0f0[1
31. Primer apelido 32. Segundo apelido 33 pamornomore /7~ N\ {\[34. Qtgos nombres
IZQUIERDO BORRERO LEDYS A R MARIA
35. Razén social: W\ /)
N’
36. Nombre comarcial:
38. Pais: 39. Departamento: | 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 Q!Bogoté D.C. < Bogotd, D.C. 0|01
41. Direccién principal ’/ i
AVCLE3 75 35TO 3 AP 1101 BRR NORMANDIA 3 N il )
42, Correo olectrénico: 43. Codigo postal I '}46. Tritenot; '/ 45, Teléfono 2:
ledysmai @gmail.com [TTTTT IR VA LT TTITTT Tafelo]1]s[7[e] [T T T T T [s[1]2a[e[1]e]1]s[s

Actividad-cconémica - Ocupacién
Actividad principal ActiviZad secundatia Otras ) 52 Nimara
46, Codigo: 47, Fecha inicio actividad: 48, Cédigo i 4 kga_Fecr_m;ﬁbc.is activigad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
I ‘A
8,6,2,1/[2006[0 2[0o 8 v AN ot i [2]2]2]1] [TT1]
5 __\"Responsabilidades, Calidades y Atributos !
1 2 3 4 5/{& 1.7 L& N > 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Codige:) 5] | | [l el N |[ | | | ) AR ) ! ) | | 1 | \ 1 | 1 1
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
4
Otligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 L[] 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sl LLL L LA ) Ll b b ) PR LA LTI e T [
1 12 12 14 15 16 17 18 19 20 —]
Ol | O sere [ LIl CIT1 L]
I 0 N o ol O 1 O ) 9 0 58 O 5% O O O R G R o o8
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en 1cia no se exigird su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [o]

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

60. No. de Folios:

59, Anexos: sl D NO

La informacion centenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia coresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

61.Fecna: [2 0 1 3|0 82 0]

RUIZ VELASQUEZ LUZ ANYELA

Gestor |

984, Nombre
985, Cargo:

Focha genaoracién documento PDF: 10-03-2017 10:35:44PM



ALCALD{A MAYOR
DE BOGOTADLC.
HACH KDA

Secretaria de Hacienda

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Pagina 1/ 1

Fecha:12/08/2019

& ety ..: S AT LR R LTI L S0 I LT 1 ) e s bl a0, b v ot e P T i o - 0 LA PR B R ol e e Sl S5+ e > :\
 CONTRIBUYENTE | C.C. 32754316 . LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO _
a .‘—:\ \. L .;..’n.._-_.‘_-_ .. (LSS 2l RS Fhra B 2 S SRRV R LR P et S o TR O LT _A- N I o 7 P s W ey g U Y Ty T Sy LR SR Sy T R S e e ..: e
C INFORMACION BASICA
AC 63 75 35 AP 1101

Direccién:

Direccion electrénica:  ledysmai@ gmail.com

Teléfonos: 4901569

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Municipio: BOGOTA DC

Fecha de Inscripcién: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
C PERFIL TRIBUTARIO :j
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: NO REGISTRA Fecha desde: NO
Matricula Mercanti:NO Fecha inicio de Actividades: 17/09/2013  Fecha de cese de Aclividades: NO No. Establecimientos:: 0
Actividad 1: 86211 - Actividades de la practica médica, sin internacion (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de
naturaleza publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
. J

G

ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

REPRESENTANTES ACTIVOS

Senor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la

Secrelaria de Hacienda Distrital.

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

Virsion 202

Fuente: RIT-SHD
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GOBLRNACION DELATLANT HEe
SECRETARIA DE SN VLU BEL ATLANTICO

DESPACHO DF L SECRETARIO

P . - T B e o) 2 l
RESOLUCION NUMERQ 08. 2U U220 DEL 2.060
( )

"o = pise ; . T g s i T . w
Por la cual se conceds una Autorizacion para el Ejercicio Profesional “

EL SECRETARIO DEL DESPACHO DE LA SECRETARIA DE
SALUD DEL ATLANTICO

En uso de sus Facultades Lewiles v en espueial fas conteridas por el Decreto 1873
del 3deagosto de 1994, v

CONSIDERANDO

Que LEDYS MARIA IZQUIERDO BORRERO, identiticada con Cédula e
Ciudadania 32751316 expedida en baranquilla - Atlantico, ha solicitade
Autorizacion del Fjercicio Profesiona! convy MEDICA CIRUJANA que le otorgo
la UNIVERSIDAD DEL NORTE ¢! dic 22 de diciembre 1998, segun Acta de
Grado No. 24-98-01-31.

e cumplid con el Servicio Sowiel Obliearnc rio, enla EUSLE. - CENTRO DE SALUD
S B CNTUTEVO . Adbantion del O de owrze de 1999 basoa el 01 de marzo del
20041, s

RESUFLVE

ARTICULO UNICO: Autorizer a LEDYS MARIA 1ZQUIERDO BORRERQG,
Jentificada con la Codula de Ciudadand 32,7531.516. expedida en Barranquilia-
Atlantico, para ejercer ia Protesion de MEDICA CIRUJANA, cn el Territorio

Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE, Dada e Barranquilla - Atlantico, el dia

5
_/.’-\_

-z
~~7ALIJANDRO HAAG LEDERER.
< /J‘LS/l:crumrin de Despacho

MEMM
; UN PUENTE HACIA EL SIGLO XX

www bt gov e
Teldfones 3200380 - T-mpil: dasalud{@ gobat! gov.ce

Scanned by CamScanner



Caduln de Chudndanin W JIrSANE CLUIERDO

Confurne los rumerce de s bragen *

2936

Lartuw
el
Lirrgslas
Mesultads Coneral JOIB-10-2F (103T8T AM
;C o ;2’;5:‘!.‘.5-‘ o LI'_DYEI . 'Iv;;tlo\ o I‘.:C?J‘I‘I‘Z;.DQ “‘B‘G‘l"[ﬂc‘;“ . Yq.\m:‘x e

D nnlormidad con bos sriscules 100 y 101 del Decreto Lay 2016 1019, una vel revissdas las um da datos dal Reglatrs Unico Macionsl da Talsata Humano sn Salud sa
constath qus o (1a] sefior(a) LEDYS MARTA BORRER: on €C 316 registra La

1020-10-23 -

Tatermaciin Acadamica

CL Local MEDICINA 283 COLEGH MEDICO
EsP Local ESPECIALIZACION EN PEDIATRIA 0060234 e c?&m‘ﬁ:ﬁ“
ESPECIALIZACIGH EH MED!CINA CRITICA ¥ CUIDADD INTENSIVD COLEGIO MEDICD
(13 Lotal PECIATRICD: 011038 [T i
Datas S50

T i L i Pat e 0 et g i Enfidad Mapeart 4.

Prasta 350 Lecal COLOMEIAATLANTICO|POLONUEVD 1930301 “‘:’,“"' "“"mr"’"“* Medicing ““"'m"m" La
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EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
CERTIFICA

Que consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones del Tribunal Nacional de

Etica Médica el(a) doctor(a) LEDYS MARIA 1ZQUIERDO BORRERO, identificado(a) con
C.C. No. 32754316 y T.P. o RM. No. 32754316 del(a) Colegio Médico Colombiano, no
registra sanciones vigentes.

Nota: Esta certificacion de antecedentes contiene las anotaciones de providencias ejecutoriadas
dentro de los cinco (5) afios anteriores a su expedicién 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 Bogotd, D. C., el viernes 29 enero 2021 a solicitud del(a) interesado(a).

GERMAN GAMARRA HERN

Presidente

Calle 147 V. 1950 Offcina 32 Centro Comerctal Futuro Tobs. 7405836279975 Bogti D. C.
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Seretara de S

Subred |negraca de Servicies de Salud
5‘ Centro Orfente ESE

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

ESTRATEGICO -

SESTION DE CALL

DADY Y

Z DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT-011

VERSIO
FECHA:

N: 03
2018-12-31

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

FECHA: |/D /4 /7,9 2olawban: | Bogofer o ¢

‘ DEPARTAMENTO:

| Reogeter o0

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

proVEEDOR () |mn‘ncumn O Ncmﬂ’mg“

4]

OFS

SERVIDOR PUBLICO

O |

|CUAL:

OTRO D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

, SEGUNDO NOMBRE

Lzqllendo | ZZor7e/0 Ledys Moo
ST [ No ""LUGAR EXFEDICION FECHA EXPEDICION
110 bE 1DENT TEICACION(MArcariconh) IDENTIFICACION (Cindad/Municipio/Depar to) (DD-MM-AAAA)
kb @ |C'E D kG D AP, D 311-}5"'/2) i C; ?gduzréwq dt /fd I 2( 03~ (99 /
PASAFORTE D omo ()| cua ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI D NO )

FECHA NACIMIENTO

LUGAR NACIMIENTO

DD-MM-AAAA: (Ciudnd/Municipio/Departamento) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD
Fa i~ - - / > 4 s 4 Y - - o
=) 2=2Q22] &'{ff'cx-'?’}:](la/ér - Al <0 Colemb Colo by ceX st
7 o : : PERSONAS NUMERO DE TELEFONO
ESTATIO CIVIL (Warcar Con X) A CARGO HLJOS F110/ CELULAR

soLtEro() () lc,\s,\nm,\; 0O ‘Dm’oncmnom) O ‘UNION LIBRE @ |v1unoc.\) O 0 i 91(_}3},‘ C/I?-ZS
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA (Marcar con X) Py "“g:?ﬁ':""
o z Ir ¢ 4
PRIMARIA D BACHILLER D TECNICO D TECNOLOGO D f&é/b“}fch f"'?f“'ﬂ’,“‘ =4
CUAL: . - = IR /A 4
UNIVERSITARIO D POSTGRADO D MAGISTER B OTRO D I-%M‘)‘.Z: Qf/- Beo et (S
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONG
:CCION RESIDENCIA: ! - INTO: NCIA: RESIDENCIA
if-(//ﬁ ((3 /5/}) 3.) ,/)9» Je 1‘(09-{) C | 7=cc 5,}()1. a.Cc ( "(C').VV? 17(_4)1 _ZJZL/S”(({{‘(3
L] ~1
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA(Marca con X)
|edy smeas Ggmeal / co PROPIA (O] [FAMILIAR (B3 |ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE il W)
COMEREIO (4 1lci6) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Orkz e et N g for Gk o
e . . R LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION(Marcarcon X)  |NUMERO IDENTIFICACION T sl DALY
- Ly - -
cc m CE D RC. D NuIP D 795 (4 _/J"-fq 1 :2(3(‘{(-')%(1, P, q o 7[{'( o
rasarorte (] |omro Olcvav: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI @NO D NACIONALIDAD: Cbt/o 2 JQ.\__(_? nD

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA (Marcar con X):

AsaLARIADO (] [CONTRATISTA @ PENSIONADO D ESTUDIANTE D SOCI0 () |[PROFESIONAL INDEPENDIENTE D
HOGAR D COMERCIANTE D EMPLEADO S0CIO D EMPLEADO PUBLICO D OTRA: D CUAL: |
_ . . . : CODIGOS CHIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 1 VA 2t D NO D (DIGITAR CODIGO)
TRIBUTARIA DECLARA RENTA —
RESPONSABLE: NO D 1A st E] NO D rrivciraL: [P07 4 A | secunvana: | l
sI D s1 D
GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
1 NO D NO D

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

NIT

si Eno D

St

]

v

'/ : O [ =
s o bt/ Soetor Cleveol

F47-999. 06l

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO D

COMERCIAL

O

SERVICIOS D

SALUD

=

exercia ()

ALIMENTOS D

EXPORTACIONES D

O

| FINANCIERA

|.\IEI)ICAM ENTOS

O

AGROPECUARIA D

INDUSTRIAL D

OTRA :

TECNOLOGIA D

a




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

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO FUO/CELULAR CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION (DD-MM-AAAA)
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERGDE VENTAS ANUALES CODBIGO ACTIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD Pkl S0CIE
"EMPLEADOS N ECONOMICA PRINCIPAL SCRIPCIOT CONSHILCION | “TIEOS0CIEDAD
(DD-MM-AAAA)
5, INFORMACION FINANCIERA ( PESOS §)
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS {200 ax GASTOS FAMILIARES C (00 (0= |anorros SALDO HIPOTECA
. o TARJETAS DE
INORARIOSR 3 E;
HONORARIO! ARRIENDOS INVERSIONES I s
ARRIENDOS CUQTA VEIICULO VEHICULOS | <SO- T (L |peupa vEsicuLos
COMISIONES CUOTA VIVIENDA 4 Y2~ [eroriEpADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS A2 LOO. 0O = |[ToTALEGRESOS 1O 6/ (O | roravacmivos 30-C -0 [1oraL pasivos 0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Contraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e S ! : -
"f-:]:? /y}.g (_?’ Cef VaAr? & / }a éhd (’LJ L(
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLOY/ 0O

EXTENSION/CELULAR

PP o e o S 7 o e :
Av oo 62 7 R3-33 (ScarCH/p Colexreliey Hrrre g of 340 C32|2¥ 72
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBERE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
<7 3 Proi e L e | Y —_— A ~— ——
>l C.-C-‘/L“ re é.t i @ ’{"7 - 07 )t‘(‘-’t.n’.'- g ( Yo 7 4
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: - 1 (] No @ (Marcar con X)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO CIUDAD/PAIS MONEDA MONTO
IMPORTACION (7] [EXPORTACION D TransFERescia [(]) [pacoservicios (O |prestamo D ove [ CUAL:
- 8. INFORMACION COMERCIAL (Marcar con X)
POR QUE MEDIO O CANAL CONOCIO SOBRELOS | .0 PUBLICIDAD i , ) BASE DE N
SERVICIOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE | [CORRESPONDECIA (] ENTIDAD O pereaveo O fivrerser batos [ [Eventos O
i ) REFERENCIADO REFERENCIADO INVITACION PORTAL WEB LLAMADA PORTALES
otRA (] [cua: CLIENTE NUEVO }29 CLIENTE ANTIGUO ™ [A COTIZAR O SUBRED O |reierontca O EMPLED . O

9. DECLARACION DEL ORIGEN 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 declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésite 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 Anticorrupeion™

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

profesion, negocio, ete.);
A (‘TZ ]

[},,; LJ/U (_Um/ }—{g_,‘jffo_) 12 ¢ (,C:_u* /!&,{ l"),-ew,u Q/C“! {./ O




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

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo 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 Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma 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 los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informar¢ 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 liquidacién 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 normas 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 denve por informacién errénea, 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 afo los datos ¢ informacion que fueren requendos 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 némina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los Gltimos 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 constancia de
comisiones o vertificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros
certificados + declaracitn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia legible de la tarjeta profesional del Contador Piblico.

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 Cémara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripcidn en ¢l Rit Distrital. s
4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo afo, expedidos de conformidad con las nonnas vigentes, certificados y/o dictaminados segin sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico,

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

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, CREDMITICIA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA
PROVENIENTES DE OTROS PAISES.

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Chiente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintendencia
Nacional de Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del anticulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacidon no requeriria de una autonzacion de su ntular, la cual proviene de la Ley

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

4. Que los datos también serdn tratados para fines comerciales, razon por la cual 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 v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Umidades Prestados de Servicios de Salud, para Ia> siguientes|
|lll.’1|ld:ldt.>. a) El trimite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Conltratista 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 tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para acceder a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
lécnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfaccion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacién de encuestas sobre satisfaccién en los servicios prestados por la ESE ylo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envié de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v
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 reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra 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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos 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 el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaftias de asistencia medica,
abogados intemos y externos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacién y liquidacién 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 yio
reaseguros. ¢) A la UIAF, 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 come para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me harin sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia 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 nifias, nifios 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 derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, 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 informacién 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 autorizacion. 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 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Dingonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, teléfone 344 44 847, e-mail
sarlaft@wsubredeentrooriente. pov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion 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 ¢ 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 informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.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 ¥ ACEPTADO LO ANTE - t)t‘Gl‘,ARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES
EXACTA Y VERIDICA EN TODAS § CENTCONSTANCIA'FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

-l

Firma Cliente / Representante Legal

12, INFORMACION DE ENTREVISTA 13. YERIFICACION 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

4. Lugar de la Entrevista: :
Ve verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6. Resultado de Ia Entrevista:  |ACEPTADO D RECHAZADO D 6. Firma y No Cédula:

7. Nombre Apellidos

7. Firma y Cédula Funcionario Subred

8. Proceso Responsable 8. Proceso Responsable
Subred Subred
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‘ L]
' ; 7l Elfuturo, B
Colpensiones esdatodos [

Ven por tu fuluro 9{0
—

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada |a base de datos de afiliados, el/la sefior/a LEDYS MARIA I1ZQUIERDO BORRERO identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 32754316, se encuentra afiliado/a desde 01/06/2018 al

Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot4; el dia 29 de enero de 2021,

- l—rf;
it

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vilido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

www.colpensiones.gov.co - Linez gratuitz 018000 41 09 09



lf*:f TN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
F_ Subred Inuegrada de Servicins de Selud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
I Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

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

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

22 LY 216 Col mena

Numero de Documento ARL
- —— ©
{_Q,:rrtf’g |{\/quc:?, | J___ZCfoue,i’D(’c’)| Bo rre ro
Primer Nombre Segundo Nombre Prifner Apellido Segundo Apellido

"8/‘2/\‘7%2 | Blgw 1pvcle 62 #35-3] 212 48)F) 93

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciullad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
L
A[/c:n_sc:r/cx.zf CC;//DQO:S/DO@S $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
F::c:\,.i; R —a __.: [ ) =3 I\\}. D)c-_
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
i & © ;
Corfeo Electronico Celular

6’)1/.4 [)mril 0::7‘- Z

Firma del-Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC. oG HeZ 856

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES it
ARTIRARIIBIA 14:53:48
CURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

"
LAE

GENERAL DE LA HACION No. 159587926

ta D0 27 de enero del 2021

FIA GEMERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
chons) LEDYS MARIA 1ZOUIERDC BORRERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 32754316

GISTREA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

edentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
quella [flieren 2 sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

‘0 0 poseslon en cargos gue exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se cerificaran todas las
culo 174 Ley 734 de 2002).

|
R

disciplinarios €5 un docurmento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,

} deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de

@ las condenas proferdas contra servidores, ex servidores publicos Yy particulares que desempefien funciones pablicas en

| | repelicion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |

stablezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades '
nales colombi En caso de ncmbramiento o suscripeion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion i

2 web. httpiwww.procuraduria gov.co/portal/antecedentes. html |

Sy Qe ACCION 4

e en la pagir

MARIC ENRIQUE CASTRC GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencion al Puiblico (CAP)

-ADD CONSTA DE 31 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
W3 LAS HOJAS,

Divisién Ceniro de Atencién al Publico {CAP)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1 Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
WWM.pras Iraguna.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LAREPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Ltivuna ver consultado ¢f Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy miércoles 27 de
wre de 2021 a das 14:54:19, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

21

RETPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento ___cC_
No. ldentificacion 32754316
Codige de Verificagion  |32754316210127145419

ey
cC

SHEAS

Hicacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respective doctumento de identificacién, coineidan con los aqui registrados.

Peconiormidad con el Deereto 2150 de 1995 y 1a Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Uew N

,(,:-;"_' — iyt
( sommy@gn\s‘r}uuno

SRADELEGADA

Wy Reviso: WEB
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. -
Caneia 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoti D.C Pigina | de |

Coloimhia Conrealaria Genseal NIC BACATA N~

e ——— con



CERTIFICADO ORDINARIO ViA WEB
No. 4173810

BagotAj D.C., 27 de Enero de 2021 - 14:55 pm

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

CERTIFICA

Cue una ver consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinari:as de la Personeria de Bogota
Joooel senona) LEDYS MARIA 1IZQUIERDO BORRERO, guien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
IREINTA vV DOS MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS DIECISEIS de

IARRANQUILLA

32754316

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

riicacién es valida, siempre v cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
' o. El cerlificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
nciones e inhabilidades disciplinarias que reperten las Entidades Distritales y las dependencias de la

neria de Begota D.C., can atribuciones Disciplinarias.

411 ¢ anlecedenies debera contener las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
s anteriores a su expedicion y en todo case, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
s an dicho momento.

@ lrate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
in lodas las anolaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

- s sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabiiidad para desempenfiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

2 Bogola D.C.

i lodos los efeclos esta ceruficacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

rlificado expedids sin costo alguno.

WILLIAM JAVIER MURCIA ACEVEDO
Jefe Oficina Asesora Juridica

rircado ha sido generado a través de la

2 pagina web www personzriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Persaneria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co
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AMBIA INCIO  CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Censulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacionai de Colombia informa:
Cue slendo las 02:35:49 PM horas del 27/01/2021, el ciudadano Identificado con:
Cédula de Ciudadania N°® 32754316
Apelidos y Nombres: [ZQUIERDO BORRERO LEDYS MARIA

NO TIENE ASUUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
oo confermicad con [ establecioo an el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

dmpimients de ia Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CCN LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas
gistran antecedentes y pare quienes la auteridad judicial competente haya decrelado la extincién de

Que ngre
@ condena o ia prescupcicn de la pena.

[Ersanas

Si tiene ale

Nacional

Direccin Calle 18A 2 £0F =45 Jona
Industnal, bastio Morte
Bogoti DC

Mencion admmstiative ures o
wiernes 700 am a1 00 pmy 2 00
pmasid pm

Linea de atencién al cudadans
$155700 ext. 30552 (Bogola)
Resta ded pais: 018000 510 112
E-mal Ineadrecta@poloia gov ca

H’ﬁ\ﬁﬂm Gebierno en Linea
o L1
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Certificado
Bancario

Lunes, 8 de Marzo de 2021

Sefores
HOSPITAL SANTA CLARA SUB RED CENTRO ORIENTE

BANCOLOMBIA S.A. se permile informar que LEDYS MARIA I1ZQUIERDO BORRERO identificado(a) con CC
32754316, a la fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

| Producto No. Producto Fecha Apertura

Estado

| CUENTA DE AHORROS 20936041436 2004/05/04 , ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes numeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogoté - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local; (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Juan Camilo Moreno Goémez Es el o=
Gerente Estrategia Canal Telefénico mom ent’ 0 '

.
L=

todos Bancolombia



