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FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
ALCALD!A MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

L1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACIGN)

i Las azreencas y obligaciones vigentes a I fecha son:
‘.[ ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORFORACIONES, SOCIEDADES Y ASGCIACIONES
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ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
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sov socio de las sigoientes corporaciones, sociedades VIO usocinciones:
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DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIFACION

“DPoem M- 28 11- 102

& " FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE



ALCALDIA MAYOR

FORMULARIO UNICO
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RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
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(LEYES 190 DE 1995)
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CONSIGNADOS PREVIAMENTE
PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que cbiuve en el "tltimo™ aiio gravable fueron:

DECLARO. FN CUMPLIMIENTO DE LQ DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3¢, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBLA Y EN LOS ARTICULOS 13 .
Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME

D PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR LOS DATOS

.QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEG A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA:

CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

y Z. 993 . 600 -

TOTAL

qQ 7. 394 -600"

b} Las cuentas cormentes y de ahomo que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA B
[Dnvidenwo A A HOMOD | 00BMB0S6ZM 2] 20 e Johio | X A0
¢)  Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
LAs A S2c¢c ~1602983 1SQ.000 *

EMPLEADOR O CONTRATANTE




FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
" U M B "

PERSONERIA TURIDICA No 18778 DEL 15 DI DICIEMBRI DIE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO ISP IESTO EN EL ARTICULO
24 DELAY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS FAC ILTADES
ESTATUTARIAS, CONFIFRE A:

laudia Bel Rocio Hatorre Meal .

C.C.No. 52.054.741 Bogold H.E.

L GRADO w;*nfmfmnal eI @'m*a‘p ki ﬁeﬁpfrainrfa .

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS 1.0OS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALL:S
QUL LE ACREDITAN PARA EJERCER LA PROFESION.

ENTESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA ENLA
CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA,
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PERSONERIA JURIDICA No.18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No. __ LIBRONo. _ FOLIO No.

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

CCNo.
CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR
LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

= 4" i
e R A i

B
b n

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
U.M.B. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO A LA
ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN
LA CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA, D.C.
ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL Y TOMADO A LOS DIAS DEL MES DE DE19

ooy oot
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DECANO AREA NO 2062

EGRETARIS GENERAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Pagina: 1 de 1

. - Ma : Estratégi s
,F°",’?13t°' Caodigo Fropocese .S bkl o Version: 02
Autorizacién Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-C6

Bogota, D.C

Senores

Tomnntion Onvvasmanid  Muoven Belmpd

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo O._]—IJQUOUQ NE zOClO ——}@TOLB_G ﬂ@ﬂ(, _en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios 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 “e/ 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

PO €SONAL BN 12000 LESPIATOMA

fNOh-'I"ERE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente, y
Firma: /%MW/
(

No. de documento: - $205YaY

Tarjeta profesional No.:  S720<\ Y|

Direccion de contacto: 0_!5) ereL 29 N-4a-59 h
Teléfono: BIZREIGENZZR

Diagonal 34 5-43

Cadigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente. gov.co
subcentrooriente@saludcapital.qgov.co

PREPAL

ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTAD.C. PARA TODOS

SECRETARIADE SALUD )
Heospital Centro Oriente - Subred Centro Crienle ES.E
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~~ COOP

Terapeutas ProfesionalesC.T.A

CERTIFICACION

El suscrito Gerente de la Cooperativa TERACOOP CTA. NIT: 830.122.577-2, Certifica
que la doctora CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL, identificada con la cédula de
ciudadania No 52.054.741 de Bogota, Trabajé como TERAPEUTA RESPIRATORIA,
desde el dia 20 de Agosto del 2011 hasta el 31 de Diciembre del 2012, y el motivo del
retiro fue por LIQUIDACION DE LA COOPERATIVA.

NOTA: Esta entidad funciono prestando un servicio OUTSOURSING en el CENTRO
POLICLINICO DEL OLAYA.

Se expide la presente a solicitud de la interesada a los (2) dias del mes de Enero del 2013.

Cordialmente,

rd
$)0n

( (\/E O)l
VH&&LIO NRIQUE SANDOVAL VIVAS
Representante Legal

Calidad humana

Carrera 21 N°22 - 68 sur - Barrio Ofc:yq
Tels:272 2579 - Bogota




i Cooperativa de trabajo asociado

NIT 830.138.325-3

CERTIFICA:

Que LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO identificada con cédula de
ciudadania numero 52054741 labor6 en la hoy Cooperativa de Trabajo
Asociado TALENTUM CTA EN LIQUIDACION, con convenio de asociacion
a término indefinido, desde el 1 de Enero de 2013 hasta el 14 de Mayo de
2015.

Prest6 sus servicios personales, para desarrollar las labores u oficios bajo el
cargo de TERAPEUTA RESPIRATORIO (A) (N), conforme a las
necesidades de la Cooperativa.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud del interesado a los seis (6)
dias del mes de Agosto del ario dos mil quince (2015).

HENRY LADINO DIAZ
LIQUIDADOR PRINCIPAL

Carrera 67 N° 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770
Bogota D.C.



CERTIFICAMOS

Que CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL, identificada con la cédula de
ciudadania No. 52.054.741 de Bogota, estuvo laboralmente vinculada con nuestra
empresa desde el 02 de febrero de 2009 hasta el 12 de enero de 2011

desempefando el cargo de Representante de Ventas, con contrato a término

indefinido.

La presente se expide a solicitud de la interesada, en Bogotd, a los Veintitin (21)

dias del mes de febrero de 2011.

Cordialmente,

o
:',\z
< i -n LAGORATORIOR LEGRANT: 5.4

LEGRAAND

NIT. 8560.531.602.2

,w/"/Z—

YADIRA ROMERO C.

Jefe de Nomina

Correo: yromero@laboratorioslegrand.com

Tel: 6185855 Lxt. 228

Laboraiorios Legrand S.A. - Nii. 860.531.602-2
Oficina Comercial: Cra. 19A No. 90 - 13 Piso 9 Edificio 90 - PBX; (57-1) 618 5855 - Fax: (57-1) 622 8583
Planta: Calle 19 No. 88B - 50 - PBX: (57-1) 570 5507 - Fax: 292 2435
Centro de Distribucion: Parque Industrial Portos. Calle 24 (Av. La Esperanza) No. 95 - 12 Bodega 52 + PBX: 428 3300 - Fax; 428 3233
www.laboratorioslegrand.com
Bogota, D.C. - Colombia
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LABORATORIOS LEGRAND SA.

LEGRAND

CERTIFICAMOS

Que CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL, identificada con la cédula de
ciudadania No. 52.054.741 de Bogota, estuvo laboralmente vinculada con nuestra
empresa desde el 18 de abril de 2006 hasta el 31 de julio de 2008, desempefandose

como Representante de Ventas. Su retiro fue voluntario.

La presente se expide a solicitud de la interesada, en Bogota, a los Quince (15)

dias del mes de agosto de 2008.

Cordialmente,

IRA ROMERO CUELLAR

Jefe de Nomina







Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

9 DIAN

Mk O 1A £t Noranisdes

2. Conceplo | 1:3 ‘Actualizacidn de oficio

Espaco reservado para la DIAN

4. Ndmero de formulario

14196588072

{415)7707212489984(8020) 000001419658807 2

5 Numem de ldentificacion Tributaria (NIT): 6. DV l 12. Dirgccion secclonal

B 90 5 4 7 4 1|..| 0 Ilmwnr.lrvs-rnﬂngnla

14, Buzon electranico

24, Tipo de coninbuyente:
Cédula de ciudadania

Persona natural o sucesion iliquida

IDENTIFICACION {:/ N
25, Tipo de documento: 2{: Mumero de Identificacion; N \-\ 27. Fecha expedicion:

(1990][12[31]

Lugar de expedicion 28. Pais:
COLOMBIA |

29. Depanamento
| Bogola D.C.

1s]2]0/5]4]7] 4;11» |
) 36.__0)__ ,..:\‘ffﬂ’l.unlupbu:
|{Bogeta, D:C.

31, Pamer npcllldu
LATORRE

32, Segundo apelido

LEAL CLAUDIA

33, Primer nombre

34, Olros nombres

|DEL'ROCIO

P

35. Razdn social

36. Nombre comercial;

//..N\\_

38. Pais
COLOMBU\

_: 39, Departamento:

|Bogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

4 1 DIH"CCIOI‘I prncipal

DG 13 SUR 24 A 08P 2BRR RESTREPO

42, Correa eIMlmmr‘n

43, Apartado agren

45, Teléfono 2

claudiarociolatorre@gmail.com

[TTT1

3[1]2l3[s5]1]6]4]

|
Ocupacion o
52 Numero
48, Codigo: | 4? Frrm inicio (I[.ll\.l’lﬂjd 51. Codigo establecimientos
8,69,2/[1996]07]01 EREE
[1] 2 8 | o 11 1B 14 15| 16| 17| 18 |
53, Cediga: B
|20 1 ! 1 | L 1 2 28 L 1 1 L 1 E
20- Obtencidon NIT
Exportadores
! 1 2 3 4 5 6 7 I (R 10 55 Forma 56. Tipo Servicio 1 1 2 3
54, Cotigo. | 7. M i P |
R B 1 & B [I |' 5- Udu I‘_I : I_‘l I e
o S |.. - L;‘ g s . ig sgbid r0_1_2]_1_ 2_|,1 ....... g |
- O T i) L y iy

La |nrmmn(|dn cnnwrurla en el formulario, serd responsabilidad de guien lo suscnbe y en | Sin
consecuencia cormesponde exaclamente a la realidad, por lo anlerior, cualquer falsedad o
mnexaclilud en gue incurra podra ser sancionada, |
Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013 |

Firma del solicitante:

perjuicio dp In=. vﬂnm.annns's que a DIAN realice,
Firma autorizada:

|
| 9B4. Nombre
| 985, Cargo:

MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA
Gestor Il

Fecha generacion documento PDF 20-01-2016 02:22:01PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS ,
Fecha: 03-12-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 03-12-2
Hora: 10:31:19 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 52054741-0 CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
Informacion General
Di - DG 13 SUR 24 A 08 P 2 BRR H i i
ireccion HECTRET Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3145605 - 3123516423 Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  claudiarociolatorre@gmail.com
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYOQO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

ﬁ’;rmacién 4 Redistro PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
9 ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 18/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 22438264 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/07/1996 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Aclividad 3:
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese s
Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cdédigo de Verificacion de Informacion: 16001428217

Fuente ICA TE TOCA

Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

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




059227 1 1DIC. 1936
RESDLUCION NUMERO DE

Por la cual se auvtoriza el ejercicio de una profesidn del drea de
las ciencias de la salud en el Territorio Nacional

EL SECRETARIO DISTRITAL DE SALUD de Santa Fe de Bogote D.C.
en ejercicio de las delegaciones conferidas por las resoluciones
nimeros 2085 de Febrero 7 de 1989 Yy 449 de Febrero B8 de 1.993
emanadas del Ministerio de Salud, y Decreto 1875 de 1.994 de la

presidencia de la Reptblica. y

CONSIDERANDO :

Gue LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO #### identificado(a) con cédula de ciu
dadania nimero 52054741 expedida en BOGOTA D.E ###%, solicito ante esta
Secretaria la refrendacidn de su TITULD ####x y la auvtorizacién para el
2jercicio de su profesidn en el Territorio Nacional.

Que para tal efecto presentd los documentos que lo(a}) acreditan como
PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA ##%##%%%#4

Gue el respectivo TITULD ##%#% le fue OEOTgado POT #8000 HHAH R HHHH3
LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN #% el 07/19/1996 quien lo ###
Tegistrd en el Libro 1 Folio 112 ARD 1994

RESUELVE :

ARTICULD PRIMERDO _ Autorizar a LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO #### jdenti
ficado(a) con la cédula de ciudadansa ndmero 52054741 de BOGOTA D. E #3#a##,

para ejercer la profesidén de PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA #33%##%8%%
en el Territorio Nacional.

ARTICULDO SEGUNDO - La presente Resolucidn rige a partir de la fecha de su
expedicidn,

COMUNIQUESE: Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogotd:, D.C. a los

Original Firmado por
BEATRIZ LONDGNO SOTO

EEATRIZ LONDORD SOTD
Secretario Distrital de Salud

[ o S e - e = senes e



Personeria Juridica No. 18.778 de Diciembre 15 de 1992
- MINEDUCACION -

REGISTRO PROFESIONAL No 001608

LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN " UiME™
CON PERSONERIA JURIDICA 18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE EDUCALION NACIONAL CERTIFICA QUE:

CLAUDIA DEL ROCID LATORRE LEAL
CC Mo 52054741 DE BOGOTADE.

HMEDIANTE ACTA No 112 UBRC 1 FOLIG 112 DIA 19 DE JULID DE 1956
RECIBIO EL TITULD DE: '

PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA

DESPUES DE VERIFICADD EL CUMPLIMIENTD DEL RESPECTIVD PENSUM ACADEMICD ¥ DEMAS REQUISITDS
LEGALES, SE PROCEDE A REALIZAR LA INSCRIPCION EN REGISTRO PROFESIONAL No 001608

DEFARTAMENT'DE BEGISTRO Y CONTROL

RCADEMICO

Santafé de Bogota, D.C. - Calle 73 No. 10-45 - Teléfonos: 235 49 42 - 235 92 82 - 249 46 10 - Fax: 211 58 90 - Apartado Aéreo 251046
Bucaramanga - Carrera 34 No. 48-84 - Teléfonos: 43 77 52 - 47 26 06



SISPRO - Aplicativos Misionales

SISPRO - APLICATIVOS MISIONALES

Sistema Integral de I’ macion de la Proteccion Social
Ministerio de Salud y & teccion Social

CLAUDIA LATORRE
Registrarse Mesa de Ayuda Cambiar Clave

al ReTHUS
A continuacion se presenta iz :nformacion de su registro en ReTHUS.
W Cliente
Datos Personales y de iriontificacion:
Tipo de ldentificacién : CC
Numero de ldentificacion : 52054741
Primer Apellido: LATORRE
Segundo Apellido: LEAL
Primer Nombre: CLAUIDA
SegundoNombre: DEL ROCIO
Datos académicos y de autorizacion:
Profesidn u O wapia respiratoria .

eople

Tipo programa; UNV

Origen obtencion titulo: Local

Fecha desde que pusie ejercer: 12/11/1996

Ultima entidad en actulaizar la informacion : DTS SECRETARIA
DISTRITAL DE SALUD

No registra sanciones en ReTHUS

NOTA: Esta no es una certificacion, sino la presentacion de la informacion reportada por las entidades obligadas de acuerdo a la
Resolucion 3030 de 2014,

La informacion dispuesta en esta consulta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefalado por el Ministerio de
Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (resolucion de autorizacion
de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta
profesional, matricula profesional, elc.).

Para mayor informacion le invitamos a consultar el ABECE del ReTHUS.

ISpro.gov.col



Pagina 1 ce 1

LABORATORIO CLINICO MEDICO
B A Ri
y A COLCAN

12274106
Nombre, LA TORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO Fecha de recepcion: 27-dic-2016 8:56 pm
Identificacion CC 52054741 Tel. Fecha de impresion:  29-dic-2016  8:34 am
Edad 44 Afos 0 Meses 0 Dias Sexo F Empresa HOSPITAL SANTA CLARA (CONTADO)
Medico MEDICOS VARIOS Sede REFERENCIA
No. Ordenamiento 1227094279 Fecha Validacion 28-dic-2016 5:23:00a.m. Copia
Examen ; Resultado Unidades Valores de Referencia

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 36.6 mulfml
Metodo: Quimioluminiscencia

V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 10 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 10 mUI/ml

WhAMA
. L
TENNY ROSMINY MATALLANA ALFONSO

CC L5020 I
BACTERIDLOGA

o
“\

Wi [T
CARMEN ELENA RUIZ SARMIENTO
C.C.1,082,998,110
BACTERIOLOGA

Evolucionamos como la vida



DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Medico Cirujano Especialista en Salud Octpacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25- 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 - ecografiascolorcontreras@hotmail.com
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N°15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL

ST Gt s — Heagih el

Fechaexgmen: 6/?69/6 Cargo: /éjfd(é’)eé{y% 7%42;,@{7% /[j

Tipo de examen | Ingreso <= l Periodico

| Retro = —— ‘ Trabajo en alturas

Trabajador

Apellidos P\Jéﬂ% (e & @/f/ ., | Nombres @é‘a?dﬂéé?/?? %/ @C’/Jﬁe

ID: qiz @S—Z/ ?g‘/' Tel: %/2 .g_c7 @%2}7 SEXO/:_:' Edadqgl,

Profesion: ﬂﬁa/@@@{ ‘h P /Z?f%&f/d DIESUO,S{ Zurdo

e Cally (3 Sur # RFH-SY (Fa jf@?“?) o ﬂ’”/jz;

A quien se le realizan los siguientes examenes:

Médico Ocupacional ~—_ 2 © Audiometria —_— Optometria by
Radiografia =~ ———s Electrocardiograma —————— Espirometria e
Glicemia T——— Colesterol , —_— | Triglicéridos _—
Otros el

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

Apto para el cargo e Apto con restricciones que no limitan su labor ———
Apto con restricciones: — : Aplazado por restricciones ———
Puede continuar su labor R Puede continuar con reubicacion laboral ————
Examen de retiro satisfactorio. ——— Examen de retiro con patologia =~ —

Apto para trabajo en alturas. — No apto ——

Restricciones médicas ocupacionales /[/9/0

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccién personal %— £ Valoracion por:

Ingreso al sistema de vigilancia epidemiologica Reubicacién laboral temporal.

Realizacion de pruebas complementarias e Rehabilitacion ocupacional. —

Otras —

La G@zﬁte gertlfu:a expide con base en la Historia Clinica Ocupacional del trabajador, la cual tiene caracter confidencial

@%&
O 'l

@@;gw AU D ATOMZ
%5?.%“0“

W

31054%%1 o

Med|co Licencia en\Sa\xd Ocupacional : CONSENTIMIENTO INFORMADO: Cert|f|c:0 que no he omitido

informacion sobre mis enfermedades y mi estado de salud.
v 4-2.016 TRABAJADOR EXAMINADO.




- Salamandra

Centro Internacional de Entrenamiento
en Urgencias y Emergencias

CERTIFICA QUE

[ Rocio Latorre Leal

f&enﬁﬁcado con cédula de ciudadania N° 52054741

Completé satisfactoriamente los requerimientos de aprobacion
del curso

Soporte Vital Bsico y Avanzado

El cual avala competencias en los componentes de:

SOPORTE VITAL BASICO Y AVANZADO EN COLAPSO CARDIO-
RESPIRATORIO Y ABORDAJE INICIAL EN TRAUMA
Con una intensidad de 20 horas

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota
a los veinte (20) dias del mes de noviembre de 2016,
con una vigencia de 2 arios a partir de la fecha de expedicion.

|

LAUREANO QUINTERO, MD.
Director Cientifico

Constancia regisirada
con el No. C-SBV33420162621
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W Sunred egrace de Servigios de Salud

Centro Oriente E.5.E,

B

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECITIA: 2017-08-22

—

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: ‘2?_ i)-13 lcurmo:

LoD YA

DEPARTAMENTO:

| QUi LA

Activos v Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Chente: Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral §.2.2.2.2
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
somenida al Control v Vigilaneia de la Supenintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimstracion del Riesgo de Lavado de

.21, de la Circular Externa Noj

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

-fudad/Mu !ﬂcip ;

PROVEEDOR D PARTICULAR D EE:T'MT'ST'\ }sznvmonpunuco G OFRO D {CUAL: [ _!
oo 1. DATOSDELA PERSONA NATURAL ~ = - = — -~ - g SR
; S =R ' SEGUNDO ;
PRIMER APE SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
APELLIDO MER NO SORIfRE
JAToRR S dzal cJavnin Det 'I?,ouo
. g ' Noszici ; : -LUGAREXPEDICION TR . ... FECHA EXPEDICION
TPo !]EIDEN‘!_'IFIC.:\CI?N B ERITFOR Cl ON it : (AAAANNDD)

O ke O e

<@ [

1o @om

Mqo (3.3}

§'ZOS‘-{"}'\-H

b ASAPORTE C] OTRO D { ES RESIDENTE EN COLOMBIA"  §I [73 NO C]
FECIA . LUGAR NACIMIENTO "
NACIMIENTO: (Cladad/Municipio) PAlS N&CIMIENTO NACIONALIDAD;
16-0%92 13060 M Co|0m'?:~>t K Uolommsiamnm
e n o . } TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 111108 ey
SOLTERCHAY CASADO(A) DIVORCIADO(A) UNIOHN LIBRE - - 1 .
VDo) B @ O & 3 2 2123516}
. PROTESION
NIVEL DE ESTUDIOS  FORMACION ACADEMICA '
1T Y R e oFICI0
MAGISTE POGSGRADD U“‘lVJ:‘iSlT'\RIO BACHILLER FPRIMARIA TECNICD T -
O U TECNQLOGO 8 01RO % LJ o i [ T I eanpeam
J| 2 €30 eAToRep
_ DIKECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA _ DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Rty
@L’Zq M- Yn -S4 | Bo6om (_umrnJ"\an_{ﬂ (o=
©  CORREO ELECTRONICO: _PORTAL O PAGINA INTERNET - TIPO DE,VIVIENDA
; . A, |
iC\avch g fﬁ‘uD’(rlC’fM“I'Qrm' i i PrROPIA (] [FamiLiar ) ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE I 5o : R T : B4 e
COMERCIO (S{ tieng) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: “TELEFONO/FAX
T _ 1.'-D'AT6'STDEL CONYUGE o
I 1 3 T L = e
{ PRIMER APELLIDO - SEGUNDO APELLIDO:. . PRIMER NOMBRE - . SEGUNDO NOMBRE
Hoyod Ws A '?n_ou' Homuo
g - NUMERO : LUGAR EXPEDICION | " FECHA EXPEDICION
[IPO DE IDENTIFICACION O TFTCACION “(CiadstMasicipio - (AMAAMM/DD)
ce- X lce Qlre v O ”80066(1 (_QOIBDO -—CHOCO [qq, 07 - 2,9
pasarorTe. () oo (Y cuat. | ES RESIDENTEEN coLompia: 81 [Kho (] - NACIONALIDAD: @Q fo,m,q_

hsaLariaoo () |estuoante D

D CONTRATISTA m

EMPLEADO
O

S0CI0

SOCID

PROFESIONAL
INDEPENINENTE

COMERCIANTE G

HOGAR

PENSICNADO

EMPLEADO PUBLICO

CUAL:

_ DECLARA RENTA |~

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD FCONOMICA

(B&azl]

PRINCIPAL:

&zcunmnm

-

GRAN CONTRIBUYENTE,

AGENTE RETENEDOR

acm:.wroan:wsuon K

: st (O
' NOD




| ]

PN 4 sk e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
o Saorea imegraca de Senvcios o8 S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e o i FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECITA: 2017-08-22
i+ CentroOnente ES.E.
FUNCIONATIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LADORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

R 0w | =ue_ren (CEMVTAO oLledTE B}
" ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO B COMERCIAL C}‘vamos @m D . ST q CDCf Jqogl—_')
[‘j ;

EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA DNC]ERA TDPORTE TEC!DJGEA ALth@ MIEI)ICAMIDS
OTRA D CUAL: [_x _]

MRECION DE LA EMPRESA _ TELEFONO . CIUDADMUNICIFIO DEPART‘QME.N"IO PAlS

Dol sz 2 dyyd By Toeon | Qg.voinnmna.m (oloms:i A

. '
GO ACTUAL S— ECHA VINCULACION - 5]5
CARGO ACTUA ‘ | & p‘n LEinm K Fl : CION J__OZ 201
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO T
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD I N & J i . : : LS
ABL EAGGS VENTAS ANUALES et | DESCRIPCIONACTIVIDAD | FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD,
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES : EGRESOSMENSUALES: £ Wl Saimam i AeTIVOS ™ 8 7 =W 7 10 D ih 0 © . PASIVOS
SALARIOS ) |GASTOS FAMILIARES = OO . DO |AHORROS SALDO HIFOTECA —
HONDRARIOS 7 3_00 .OCX) |ARRIENDOS J.000. 000 |inversiones PR TARJETAS DE CREDITO 45 000 o
AHRIENDOS CUQTA VEHICULO VEHICULOS — DEUDA VEHICULOS ——
COMISIONES CUOTA VIVIENDA _ PROPIEDADES 1SO.000.CC0 [peupas Terceros S
loTROS INGRESOS* S, - |OTROS EGRESOS* 14 .0600.O2 CHorros ACTIVOS* . OTROS PASIVOS® _—
TOTAL INGRFSOS '2' 3 00 000 TOTAL EGRESOS > y S 0O0.000 © TOTAL ACTIVOS LSO Omth} TOTAL PASIVOS 1—200’3@3
DESCRIPEION OTROS INGRESOS ' DESCRIFCION OTROS EGRESOS DESCRIFCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
!
s 3 N
| ; " 6. REFERENCIAS PE i
_ o L Ly Neldche per TniHiE al vivieic SR CUOW § Chorail RS o o ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: .. | PRIMER NOMBRE : ‘SEGUNDO NOMBRE
' ‘DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS ~ [ © ' " TIPORELACION ' TELEFONO FHJO Y/ O EXTENSIONICELULAR
e r =
T o6 oM A& A 3i1Y 646336
: .0 7.REFERENCIA FINANCIERA - s o WD SO S e )
NOMERE ENTIDAD ~ TIPO DE PRODUCTO NUMERO  SUCURSAL TELEFONO
DPAUIVL VDA ) 00BYRo3LHL TO e {uico
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ~ §1 (] ‘[ﬁ
NOMBRE ENTIDAD TIPO DEPRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD. | ¢ moneba ~ MONTO PROMEDIO
A N ¢
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES £iv MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: :
CUAL:
ot PN exrorTAC ) TRANSFERENC]ASD prestamos [ ] PacosErvicios  [Tra O ( ‘J

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS -~ el B AT

Quien suscribe la presente solicitud, cbrando 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 el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialadd al respecto en la Circular Externa 069
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™ '

1. Que los recursos que entregue y entregaré 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,)
profesion, negocio, ete.): :

| Tewnpewm  PEsprnioktd e )

2, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contempluda en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o medifique)

13. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 ce 2000 o cualquier norma que lo adicione, compl
o modifique), mi efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mi

4, Asi mismao 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, Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma. -

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio & la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los nuncrales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con




H .@ I O 4300 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Saared n:rgrcce de Servicios ¢ Selue ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

& Contro OrienteESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Cernificacién labaral no mavor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres (ltimos meses o copia del fo de ingresos v +d i6n de renta si es declarane
Pensionado: Cemficado de pension o desprendibles de pagoe de los dlimos ires meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoraries o Cerificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v lipo de servicio o constancia de comisiones o cenlificado de inversiones o

de arrend o extraelos b de los lumos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieres certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieras of
ceriilicacion de contador, debe anesar copia de la tarjeta profesional del contador legible
sucius Empresis: Cerbilicado de exisialicn b iep lacion legal o documenio donde consie la calidad de socio + extracios bancarios de los ultimos tres mueses + declarseion de renta si v decpante

1. Original Centificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no superior n noventa { 90 } dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comercianies)

2 Fulvcopin del Registro Unico Tributano RUT.

3. Forocopia Inscripeion en el Ril Disteial,

4. Fmaocopa del documento de identificacion. ampliada al 150%

= Fetocopia Declaracion de Renta del ulima penode gravable declarado ( si esia obligado a declarar)

. Letados Financieros del ultime periodo disponible. expedidos de conformidad con los normas vigentes, certificados wo dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmado con reconocimicnlo ante Notario Publico

NOTA Todos los concepto de ingreso deben estar debid; dos.( venta aclivos, herencias, legados, donaciones, ele.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENT!D&DES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA !‘RO\’EN[ENTE DE OTROS PAISES,

; CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ef presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud v los estandares inlemacionales para
la Prevencion v ¢l Control de! Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo.

2, Que confarme o los dispuesto en el fileral b) del articulo 2 de In Lev1 581 de 2012, las disposiciones que buscan la 1 16n de datos p Jes v que se los en dlu:ha fisposicidn, no son aplicables a las bases de datos
archivos que tengan por finalidad la prevencisn, deteccion. monitoreo ¥ control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, 1a cual proviene de I8
Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio tenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procede a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efecins do la presenie auionvacion. eatiéadase por LA FSE. Subred Imenrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3 teléfono 7 44 44 &4 v/o cualquier entidad o Unidad
Prestaders de servoios de Salud. comrolada directn o indirectamente por ln misma Entided antes mencionada

Decliro exprosimente;
A Que pard clectus de acceder a e contratacion wo presineon de senicios por pane de la LSE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sulud, debid habslitad Lramos nuestros datos pora todos los fines
preconiracivales v coniractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
. CQue la ESE y/o Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: 2) El tramite de solicilud de vinculacién|
coma consunmdor, cliente, deudor. contraparte contraciual, Servidor Publico. Contratista por OPS wio praveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE vo alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios||
e =ahud, mchaenda |2 nchrn |r--|<:|nn g tandhy 4 analises nluuun de nesy 'ua ¢} La egecueion & el cumplinuenio de contratos que eclebre d) El contral s la prevencion del m_\kn ¢} La hquidacion v pags de cuentas. 1) Todo lo que|
by e 1l ;i shCon Los prar eeedene 2 Jos servicios de galud dol Setema G aben Kalud ) 1 elsharacion de catidios reeniens
stadisticns. en 5, andlisis dL ln.nd!:ncns del merendo v, en ;_,cncr'll estudios téenices del sector salud. 1) Envia de informacién relativa o encuestas de salisfacion de clientes v usuarios v oferias comerciales de venin de servicios de salud v
31108 servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios presiados por la ESE o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los|
Fratimbon B ol Tnternal Revenue Service (IRS) v/o a la -Duccenin de Inpuestos » Aduanss Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a 1as normas que lo modifiquen v a las|
nentaciones apleables, 1) Intereanbia de infermacion en virtud de tratados v acuerdos imernacionales suscritos por Colombia m} La prevencion v control de Lavado de Actinos v la Financiagion del Termonsmo

ratamieniss posdra ser realizado direciamente par citada Maiidad o por los dos del wratamicnto que ella

ot v Lo 1esjuiasi

Iropls

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos dos podrin s=r comparti iti gados, transferidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: &) Las peronas juridicas que tienen Ja calidad de asociades
o vinculadas a la ESE vio Unidades Prestadodas de Setvicios de Salud. b) Los operad ios para el ipli de derechos y obligaciones denvados de los contratos celebradas con la ESE yvio I.n Umdndcs i'rrsmdums de Servicio
de Salud, tales como eall center, igadores, I de ia medica, abogados inlermas v entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celeb ion v liquidacien dg

contranes de compra-venta de bienes ¥ servicios , d) Las persones con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de mntm[ps dc seguros ylo reaseguros. €) A la UIAF,
[Fasecolds, ya cudlguir otra persona juridica legalmente actorivada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudcs. la seleccion de nesgos v mntrol de requisitos para acceder al Sistema General de
Sepundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 1écnicos v estadisticos,

[4. TRANSFERENCIA INTER'ML.IONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias imcmaciona!cs de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIRLES: Que son facultativas las a lns preg que me han hecho o me haran sobre datos p ! ibles, de idad con la definicion legal vigente. En ia, no he sido obligado a deil
que lo he hecho de manera voluntaria. por lo que aulorizo expiesamente para que se lleve a cabo ef iralamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formularic
de conocimienta del cliente o contraparte. se'debe tener en consideracidn que el capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombin y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionaldel
Salvd. exigen lis mismas

6.0ATOS PERSONALFS DEF NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son fcaltativas las 1z a las preg sobre datos de niflas, nifios v adolescentes, En onsecucncia, no hemos sido ebligades a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION, Que como ulular de I informacién, nos asisten los derechns previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
suspender Ins informaciones que se havan recogido sobre mi
. RESPONSADLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamienio de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onn:rn.e ESE ylo sus Unidades|

Presiadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se inclus en el bezado de esta idn. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan: fi guen o divulguen, en
desarrello de los previsio en el literal &) del numeral 3 anterior, serdn - a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE wo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diugonal 34 No § - 43 Hogotd DC, teleforro 144
|d 8 e-mmail yarlufi@subredeentrooriente gov.co) v cualquier olra persona juridica legal izada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencidn v control del froude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
[TELEFONG ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

@ AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS o tratamiento de los datos P les incluidos los ibles y autorizao, de ser necesario, la fi 7 sonal e i ional de los musmos, por las personas, para |
finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www subredcentrooriente gov.ca) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS
"ERSONALES",

' . IX. FIRMA Y'HUELLA . it 3 N e 1

(‘OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
. HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VER}DICA EMN TODAS SUS PARTES Y EL PRES DOCUMENTO
Firma Cliente / Rupmentnntc Legal ) 3 Huella Indice Derecho
R Ny 2 INFORMACION DE ENTREVISTA e = ns DE VER ON DE INFORMACION
I.Fecha [ 2. Ciudad | 1. Fecha i 1. Cludad l
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: lanien verifica:

4, Lugar de la

4. Lugar de la Entrevista:

5. Obsérvaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO D RECHAZADO D

6. Firma y cédula:

6. Resnillado l]li! ia Entrevista:
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A FINANCIERA

TECOLOMBLIA

ViGILADOD ™

CUENTA DE AHORRO
0084 8036 2642
INFORME DEL MES: AGCSTO /2017
Apreciado Cliente
CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
CLAUDIAROCIOLATORRE@GMAIL.COM
Saldo Antencr $5.025.86 |
Mas Orédtos $2,400,311.25
Menos Débilos ‘T $E;@‘731_55_ :
huewo Saldo $4,605.45
Saldo Promedo $379,523.79
Saldo Totd Bolsillo $0.00
EXTRACTO CUENTA DE AHORROS
Fecha Valor Doc. Clase de Movimiento Oficina
08 08 §2400279.00+ 0410  Abono Par Pago De Provesdores. PORTAL-EMPRESARIAL
09 m §72000000- 2816  Rebro en Cajero Aubomatico. BARRIU RESTREFO BOG
09 §72000003- 2818 Rebro en Cajero Autbomatico. BARRIO RESTRERO B0C
15 08 §52000000- 9738 Relro en Cajero Automatico, SANTA [SABEL
15 08 54000000 9740  Retro en Cajero Automatico. SANTA ISABEL
20 08 5600000- 0001  PagoPrma Seguro. BTAPROCESOS ESP,
20 M 55167.00- 0002  PagoPrima Seguro. BTAPROCESOS ESP,
4 (8 538000000- 0272  Refro en Cajero Aulomatico SAHTA ISABEL BOGOTA
3t 08 $3225+ 0000 Rendmientos Financieros.
3t 08 §056466- 0000  Gravamen alos Movimientos Financierns

T

APRECIADO CLIENTE, LAS TARIFAS DE SUS PRODUCTOS
CAMBIARAN A PARTIR DEL 1 DE NOVIEMBRE DE 2017.

Podrd consultarlas a partir del 17 de septiembre de 2017
ingresando a www.davivienda.com

Este prodhcto cuenta con seguno de depasitos
Cuniquier dierencia con el saikdo, favor comisicaia a nuesto revisoria Bcal KPLAG Lida, AR 77850 de Bogobs,
Recuerde que usted tambidn cuens cony nuestio Deerser del Consumnidor Financieno, Caies hane Semia Dieccion: Calle 72 No. § - ) Fiso 18 en Boged, PEX £092013 Fax 4529715
Coron Clee yoniko. defnsordelthentPdavidenda.com
Paramayor infommacion en wevw davivienda.com

Banco Dawvenca S ANITERD 0343137



S i s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
g - Subred Intesrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024

: FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E.

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

g 20543 2oliunr

Numero de Documento ARL

@J«vﬁ\ur{)m | Pel Cogo |J¢m‘oue | jemt,

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

26-0a-19%y Boeom | (e 29 v.Un-59 |

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia teléfono fijo

@OVV\ PReEd Ak PO LVENI L 2 ) ':)o O. OO)*

'S - Salud AFP - Pensiones Honorarios
H-—'—'T_-_ -
[ BEvwnpeomm LESpinTowa Heoyo 4. 204
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

C[aud{ommofa‘rowa@qmadkcom G235 16U7R

Correo Electrénico Celular

//ﬂ /‘[/f/l/) 7)(/{'/ T send RocHA

Firma del Afliado
Firma y Nombre Supervisor del Contrato

©C I GgZOI Y

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




FINANCIERA

DECOLOMALL

VIGILADQ SVFERW

o= DAVIVIENDN BEEEm -

CUENTA DE AHORRO

0084 8036 2642
INFCRME DEL MES SEPTIEMBRE /2017
Apreciado Cliente
CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
CLAUDIAROCIOLATORRE@GMAIL.COM
Salda Anterior $4,605.45
Mas Crédtos L $2,853,463.71
Menos Débitos $2,857,862.90
Nuewo Saldo $206.26
Saldo Promedio $203,887.63
Saldo Total Bolsillo $0.00
EXTRACTO CUENTA DE AHORROS
Fecha Valor Doc. Clase de Movimiento Oficina
08 5285344700+ 3041 Abono Por Pago De Proveedores PORTAL-EMPRESARIAL
g M ST720,00003 7877  Refroen Caero Automatico. SANTA ISABEL BOGOTA
09 03 $132,70003 1352  Compra VIVA LA PIZZA FRANQUICIA VISA
09 09 S52000000- 1580  Reliro en Cajero Automatico. COLA 14 CALIMABDG
0 09 552000000 2762  Retro en Cajero Aulomatioo. SAN T/ ISABEL
1t 08 552000000 8436  Retro en Caero Automatico, SAHTA ISABEL BOGOTA
12 09 12777703 336 Compra MERKACOL CIUDAD JARCAN FRANCUICIA VASTER CARD
13 09 $300,00000- B108  Refro en Caero Aulomatico LAVALVANERA BOGOTA
0 M S600000- 000t  PagoPrima Seguro. BTAPROCESDSESP,
w08 5113890 0000 Gravamen alos Movmientos Financeros
0 ® $16.71+ 0000  Rendmientos Financieros.

ACTIVE Y DESACTIVE SU TARJETA DEBITO
PARA COMPRAS INTERNACIONALES

0 RETIROS EN CAJEROS ELECTRONICOS EN EL EXTERIOR.

Hacerlo es muy fdcil:

1. Ingrese & Davivienda com con su clave virtual,

2. Seleccione "Mos Servicios ™y luego “Personafizaciones”

3. Ingrese a "Controlar transaccienes viduales y mresel

font ooy o Aurarioe™
IClaies & & exlteliar

4, Y siga las imstnicciones.

Esie preducin cuenta con segum de depisitos
Cualguier drencia con = saldo, frvor comisicark a nues'a revisonia Sscal KFAG Lida, AR 77630 oz Bogoh,
Recuerde que usied tambien cuenia con nuesro Beterscr del Consunidar Fmance, Cados Mane Sema Gireconn. Calke 72 No. § -30 FAiso 18 enBogen, FBX 6092013 Far 4820715
Comoe Elec ronica. debnsordelthen@daivanda.com
Paramayor informacin en wyadaviienda.com

Banco Dawvenca 5 A NIT860 0343137



FINAKCERS

DECOLOMBIA

¥YIGILADO

= | Producto protegido por

T DAVIVIENDN EEE=

Apreciado Cliente
CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
CLAUDIAROCIOLATORRE@GMAIL.COM

EXTRACTO CUENTA DE AHORROS
Fecha Valor
06 10 $ 2675,107.00+
B 10 55,167.00-
07 10 S 720,000.00-
07 10 3 720,000.00-
10 10 5 4,800.00-
10 10 $ 300,000.00-
12 10 5 200,000.00-
1 10 $ 4,800 00-
1 10 3 300,000.00-
1 10 5 400,000.00-
20 10 56,000.00
YR} § 29 96+
3110 $ 10,604.66-

5914
0001
1174
1176
9042
G042
1310
4186
4186
4517

Banco Davivienda S.A HIT.860,034.313-7

CUENTA DE AHORRO

0084 8036 2642
INFORNE DEL MES: QCTUBRE /2017

Saldo Anterior

Was Crédtos $2,675,136.96
Menos Débitos $2,671,371.66 |
MNuevo Saldo

Saldo Promedo

Saldo Totdl Bolsillo

Clase de Movimiento Oficina
Aboro Por Pago De Proveedares, PORTAL-EMPRESARIAL
Pago Prima Seguro. BTAPROCESOSESP,
Refro en Cajero Aulomatico, SANTA ISABEL BOGOTA
Retro en Cajero Aulomatico, SANTA ISABEL BOGOTA
Cobro Por Uso Cajero Redeban, FRAMQUICIA MASTER CARD
Relfiro con Tarjeta Cajero Redeban. FRANQUICIA MASTER CARD
Refro en Cajero Avtomatico. GIRARDOT
Cobro Por Uso Cajero Redsban FRANQUICIA MASTER CARD
Retro con Tanjefa Cajero Redzban. FRANQUICIA MASTER GARD
Retro en Cajero Automabico, SAHTA ISABEL
Pago Frima Seguro. BTAPROCESOSESP,

Rendmientos Fnanaerns.

Gravamen a [os Movmientos Financeros

ACTIVE Y DESACTIVE SU TARJETA DEBITO
PARA COMPRAS INTERNACIONALES

O RETIROS EN CAJEROS ELECTRONICOS EN EL EXTERIOR.

Hacerlo es muy fdcil:

1. ingrese a Davivienda com con su clave virtual,

2. Seleccione "Mas Serviios ™y luego “Personalizaciones”
3. Ingrese a "Controlar transacciones vieteales y presendiales en ef extevior”

4. 5iqa las instracciones,

Esle prodhcto cuenta con seguro de depositos

Cualcuier drencia con o saldo, Eror comunicara @ nuests revisoda ool KPVG Lida, AR 77656 de Bogot,
Recuerde que usied tambien cuents con muesia Defersor del Consumidar Frmnciens: Caros Mano Sema Dieceon. Calle 72 No. 6 - 30 Aisa 18 enBoget, FBX 5092013 Far. 4829715

Coren Clecyonico: defenserdelckbente@dawnenda.com
Faramayer informacion en v davivienda.com

HO1



compensar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 19 de Noviembre de 2,017

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra aflliado en la modalidad

INDEPENDIENTE - APORTE 2%, con la siguiente informacion :

No. de Identificacion 152064741

Nombre : CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL
Fracha de Afiliacion a CCF 2016/05/31

Estado . . Afilado

Calegoria B

La presente cerlificacion se expide con destino a subred centro oriente y liene vigencia de un mes a parlir
de la fecha de expedicion.

Esta certificacion no es wvilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion

Familiar y la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Alentamente.

GESTION DE VINCULADOS
Elaboré” TRANSACCIONES EN LINEA

FOR-PSA-0111

SLIPFRINTEMOENT LA
L SLINLIENG £ AN AR

VIGILADO (&



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

porvenir

CERTIFICA QUE:

Ei(la) Sefior(a) CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL, identificado(@) con Cédula de
Ciudadania 52,054,741, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes



BOLIVAR ¢/

SEGUROS 5\
;fp)
5)

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales numero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHA INICIO  FECHA DE TIPO o
IDENTIFICACION  IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  ‘zpypp g CLASE  TASA "oGprRTURA  RETIRO  COTIZANTE  olAog.
SANTA
cc sara  CLAUDVADELRIOLATORRE g ppppgisTeNe 3 2436%  o1/09r20s INDEPENDIENTE ACTIVO
AL

Se expide a solicitud del interesado el 23 de Noviembre del afio 2017.

e ot

Firma Representante Legal

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1del
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.
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o CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i

AOASATIDEIRIIRT 111414
FRUVUKAUURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 101890145

Bogota DC, 19 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CLAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52054741

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales, |

disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal. de las decisiones de
pérdida de inveslidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que |
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién |
que presente el aspirante en la pagina web: hltp:!r‘www.procuraduria.gou_cofportalfantecedentes.html

J%Ouw!/%i ﬂﬂ‘%
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MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Piblico (CAP)

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR'. hoy domingo 19
de noviembre de 2017, a las 11:18:7, ¢l niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

| Tipo Dociimento G.C.

No. ldentificacion 52.054.741

Codigo de Verificacion 632366522017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
docvmento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con ¢l Decereto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, Ta firma mecinica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

o=
OO e o

D\tt\r\""
C;RAYA VARGAS PULIDO

Digito y Reviso: Via Web

L

S C
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

= Carrera 69 No. 44-35 Piso | = C adigo Postal 111071« PBX 518 7000 AT



&3
£ o)

Bogota D.C., 19 de Noviembre de 2017 - 11:25 am

Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1899816

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C, la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL
SETECIENTOS CUARENTA Y UN

52054741

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de |a
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de |a
Nacion.

Elpresente cerlificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion,

DY

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS ’
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

Tnvia Tiastitueios Conthcrenng

Consultaen linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Queada fecha, 19/1172017 a las 11:23:59 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52054741 y Nombres: LATORRE LEAL CLAUDIA DEL ROCIO
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con ¢l art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, Ta leyenda “NO TIENE ASUNTOS
PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad
Iudicial competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripeion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con‘el documento de identidad suministrado

Sitiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Esta consulta solo es vilida para el territorio colombiano obedeciendo a los parimetros establecidos en el ordenamiento constitucionial

Volver al Inicio |

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carera 5% N° 24-21. CAN, Bogold pe
Alenclan ndmiriskativo de lunes o viemes de 8-om o 12pm y 2pm a spm
Eequermienfos ciudodanos 24 horos
unea de Atencicn ol Ciudodane Bogotda: (571) 3157111/9112 - Resto del pais: 018000 910 400
FAX {571) 3157581 - E-mall lineodiecloapolicio gov.co

MAinis Permy rortal Urico
de Delenso de Confratacion

Todos los derechos reservados 2011.
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

ubred Integrada de Servining

Lentro Orisnte E.C 58

UDIA ROCIO LATORRE LEAL
C.C. 52054741

nas de Violencia Sexy
Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinia (30) dias del mes de Noviembre de 2016

>~ _

2 74 7/ 4
landa Riiz Vhids \ JoséAlredo Morales Didy
Gerente Profesional Especializadg Talento Humano
red Integradade
Servinios de 84

Subred Integrada de
ud Centro Oriente EXE. Servicios de Salud Centrp Oriente E.8.E.
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' DE BOGOTA D.C,
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SECRETARIA DE SALUD

“GERTIFICADO.DE "NSCR
. CLAUIDA DEL ROCIO
B LATORRE LEAL -
C.C: ‘52054741
. PROFESIONAL EN f;mpiﬁ-hgsgrninmA_: o
L ¢ Expedicion .'17/08/201% .




ESTE CARNE ES FERSON

"GF{IZAAL PROFESIONAL BAF
EN.BOGO:




