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FORMATO UNICO Subred Integrada do Gar /lrml do Golud Centro Onerts

HOJA DE VIDA
Persona Natural SlDEAP %

rvnuu.u:uudnlkuuuu Y e L T

-

(Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 17-dic-201%

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ® ceQpras O No.__ 1023908859 F® m O | coL@ EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

prIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ mes ARo [T991 ]| CALLE 37 SUR2 09 ESTE

PAIS Colombia PAlS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogot4 D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2070750
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL quiroga,hernande291@gmail.com

y] FORMACION ACADEMICA ’

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
[ )

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

o |35 |4 |5 |6 | 7|8 | o |10-|7X]| meS [DiciEMBRE | ARO [2009 |
— e
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FORMATO U NICO Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Orente

HOJA DE VIDA ES5E
Persona Natural S ' DE AP m

7
-

P THAM B a1 AL L A AU T LA SO TS P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 17-dic-2018

e

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA 0 ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
Subred Centro Oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. facturacion@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444551 oia [0 Jmes [0_Jafo [2006 J|oa[_Jmes [ | avo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
facturador FACTURACION

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
PUBLICO 1 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 0
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 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

rona | M“/& 1299

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE B Subred Integrada de Servicios de Salud
oms IENES Y Centro Oriente E S.E.
T pon UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PA'S Persona Natural S I DE A P //
L i peael e o (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 17-dic-2018
7

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI O No. 1023908853 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 37 SUR 2 09 ESTE Teléfonos 3012763232 2070750

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
| NOMBRES Y APELLIDOS [ DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO 2

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 QO 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 $ 18.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS - $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 18.600.000,00

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

TIPO DE | NUMERO DE LA I
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA

DAVIVIENDA AHORROS l 006600682618 [ 20 DE JULIO

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
[ TIPODEBIEN [ IDENTIFICACION DEL BIEN _ | VALOR |

SALDO DE LA
CUENTA

$ 10.000,00

d) Las acreencias y obhgauones wgentes a la fecha son:
[ ENTIDADOPERSONA | ,

T ) oSl WALOR i

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, C

DAnina 4 Ada N

Scanned by CamScanner



2 FORMULARIO UNICO IHIIOAD RECAETORA
B Bubiad) |nmgindn s Ll /i Ay
mms POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Caoitis, Cnania £ 6 8 j
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA DE
NUEVO PA'S Persona Natural SI A P @
L ; PAZ LQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) I“.w-—;-: o=ty

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

T ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMERO |

b) A la fecha soy socio de las sigulentes corporaciones, socledades y/o asociaciones

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE 80CIO B

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

ccO Ce0 T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION J

(/
N S, \,XNCAA /)@\(o\? BOGOTA D.C. 17-dic-2018

‘,EJBMA’D,EL FUNCIONARIO O CONTRATIST, CIUDAD Y FECHA

DAmina N Ada

Scanned by CamScanner






 Acta Individual de Grac

Colegio Técnico “Tomds Rueda Vargas
Institucion Educativa Distrital
Cavera 54 Este No. 2551 Sup - Tel 206 22 20

Jomada Masiana

o los cuatro (04) dias del wes de Diclembre de 2009 se reunieron, con

i de Lo estudiante de limo grado, la Rectora y Se 7‘8(:&?"5& A{xidémica

e, en ke Rectovia del COLEGIO TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS

ativa Disrital, aprobada en el nivel de Educacion Media Téenica }f'rﬁiit&ﬂ"ﬁ;{f’igi{; por
Educe " para otorgar el Tirulu de BacHiLLER BN MEBDIA

n Financiera y Contable v Especialidad

sral No. 03 de fecha Diciembre 4 de 2009 en lo pertinente.




Acta Individual de Grado

Colegio Técnico “Tomds Rueda Vargas

Institucion Educativa Distrital
Carrera 5¢ Este No. 25-51 Sur - Tel. 206 22 20

Jornada Manana

»

Inscripcion S.E. : 2939
Dane: 111001-32283

En la ciudad de Bogotd, D.C., a los cuatro (04) dias del mes de Diciembre de 2009 se reunieron, con

el fin de formalizar la graduacion de la estudiante de ultimo grado, la Rectora y Secretaria Académica

de la Jomada Maiana, en la Rectoria del COLEGIO TECNICO TOMAS RUEDA VARGAS
Institucién Educativa Distrital, aprobada en el nivel de Educacién Media Técnica y Autorizada por
la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER EN MEDIA
TECNICA: en Especialidad FINANZAS - Gestion Financiera y Contable y Especialidad
INDUSTRIAL - Electricidad 6 Electrénica, segiin Resolucién No. 04-0196 del 26 de Noviembre de

2009.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Técnica se procedio a otorgar el Titulo de

BACHILLER EN MEDIA TECNICA
ESPECIALIDAD FINANZAS - GESTION FINANCIERA Y CONTABLE

al graduando cuyos Nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:
Diana Marcela Quiroga Herndndez
C.C. No. 1023908859 de Bogotd D.C.

Es copia tomada del Acta original general No. 03 de fecha Diciembre 4 de 2009 en lo pertinente.

Firmada y sellada por RUTH ISABEL RojAs NEIRA (Rectora) y
EANNY ESPINOSA PORRAS (Secretaria Académica) Jornada Manana

Dada en Bogotd, D.C., a los 4 dias del mes de Diciembre de 2009

e anmuasefrma la presente por quienes intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo To. del Decreto 180 de 1.981.

Reqmm ser Registrado en la Secretaria de Educacién segin Decreto No. 921 del 6 de Mayo de 1.994

C.C. No. 31 SS{"@S’*} de Bogotd
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TAN

it § AL Hatianies

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

2 ‘Acmatizacién

Espacio reservado pors 1a DIAN

2. Concipto l §]

4. Numero de formulario

I

14438702379

& Numgro de ym‘annﬂwcaén Tributaria (WIT): 6.0V 120 Divercion seccional

Imspuestos de Bogold

w' 140 Buzon elég;‘ljéhkm

10239088509[.]2

IDENTIFICACION

24. Tipo de contriibuyante! 28. Tipo de documento:

28, Nilviero de dentificacion:

27. Fecha expedicion,

7

Persona natural o sucesion Higuida | Cédula de cludadania

[i13]

|2 0090 7]o 6l

Lugar de expedicion 28, Pals:

COLOMBIA

28, Dapaitamento:
Bogota 2.C.

[1]6]9]

[1]o]2]s]o]o]s

| 8{?5‘,{’9;1 \ 1 ,.

lofo]1}

31. Prmwer apeliido

QUIROGA

32, Segundo apellido
HERNANDEZ

33, Primer nomibre

DIANA

108 nories

MARCELA

e

35, Razdn soclal:

36, Nomtwe comerciak

38, Pais:
COLOMBIA

349. Departaments:
Bogota D.C,

(1]6]9]

|40, Cludad/Municiplio:
|| Bagota, p.c.

lofol1]

41, Direccién principal

CL378UR 2 0B ESTE

42, Correo slectidnico: 44, Codigo postat

45, Teléfono 2.

quiroga:hernandez81@gmail.com

L

[2]o]7]o]7]s]0

LLLLLL [sfo]1]2l7]e[s[2]s]2

Oeupiacion

Actlvidad principal Otras actividulas 52, Nimero
46, Chitiga: 47, Fecha inicio actividad: 48, C(:dig%% 50, Gdigo: lw. “”(WWM ) f‘l‘ Féqlgo W‘fi"’m‘“““i“%
e et — T | T
8,299 20161092‘20 Lot /T Loddo Lot | ] :
: : ionsabilidades; Calidades y Atributos Sl ;
Az oa e 5 8l oz s e sl Do e e e e a2 |23 | aa e ] o2e
53, Codigor) 1,2 i 1 ! ! : | : i : ; ; 1 i | ! ; ! i | Ldot !
1 2 3 4 s 6 7 8 9 10 ’ ‘
55 Forma 6. Tipo Suiviclo 1 e 3
. | i ! i - :
54, Codigo: T‘J,w.L; L | L ! i | | } i ! L 57, thento i !! l J 1 ’
A 12 13 14 15 186 i 18 19 20 R e~ M
. ! , more || | [ L)) L]
RN e

yen ia no se exigird su renovacion

B0 Node Folios:

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las avtualizaciones o qué hayi lugar, 18 Instripeion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig:
T e : Para nso exclusivo deTa DIAN

o

G'\.Fechak:‘ l2 01 7!1 1]2 Of '

La informacion conlenida en el formuladn, serd tesponsabilidad de quien Jo suscribe y en
consgovancis coresponde exacltanente o la vealidad, por lo anlerisr, cusljuier falsedad o
inexactifud en qus incurta podia ser sancionads,

Articilo 18 Decrato 2770 de Noviembre de 2013

Firma del solicilante:

Firma adtorizada:

984, Nombra

985, Carge: CONTRIBUYENTE

Sin peruicio de las verficaciones que la DIAN resalice,

QUIRDGA HERNANDEZ DIANA MARCELA

Facha generscion documento POF: 20112017 01:03:57PM
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Some 00 M " .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES¥ CODIGO: EX-CAFT- 011
'. Sulbred integrada de Senvicios de Sasd ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 2

Centro Oriente E.SL FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONANATURAL FECHA: 2017.08.22

Cundinamarca

Distiguido Chcntv Con el dilig:

ient dc este fi lario nos p: ira adel el Pmccsn de Conocmncnm del Clucme de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular
[Externa No 009 de 2016, de la Supcnmcndcncm 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 sometida al Control y Vig ia de la Super dencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidod enmarcadas dentro del Sistema de Administracion

del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

3‘,’;““““ . SERVIDOR PUBLICO D Im.m D ICU AL [ ]

g 5 kP \4, _\L il m 7"{' »w “ ‘ ¢
SRR p : : R e i NOMRRE" |
QUIROGA HERNANDEZ DIANA [M.\R(’EL\
T, AR S ) A  LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION ‘
Soehab Ll Ak Y. W-«W alEs AL LD i
= tebe i " 0 el LR bl 1 NN hie caite i
cc @@ lr.s_ (m) Bogombg 200907/06
PASAPORTE D oTRO D { ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI . D
: ' : ‘ ' ENTO NACIONALIDAD:
COLOMBIA COLOMBIANA ‘
g T TR e o R S ¥ . TELEFONO i
: R | PERSONAA CARGO 'NUMERO DE HUOS S
. 2 tw = A = & - A v 3 378 - &
s?:.g:gm [ ] asy() ovo oo (e | o 0 012763232 i
PROFESION
U
QFICI0
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACH!LI.ERomo PRIMARIA TECNICO
TE
= 3 (] 13 R g B 0 0O o |NA )
= a : 5 m“moy
i SR et [t & i Do A | S SN T R R PN RIS
L 37 SUR 209 ESTE BOGOTAS.C. CUNDINAMARCA

U

UIROGA.HERNANDEZ91@GMAIL.COM N/A PROPIA D ARRENDADA .

TELEFONO/FAX
/A N/A N/A N/A N/A “(
>‘:_’m‘ru |
N
= T .
A N/A N/A N/A
ANIMDDY
ce. O |ce Olre O fvur O | N/A NA
pasaporte O |otro O o F‘UA J Iesmmmmoowmu; s w0 O j‘.{i‘NiA

ASALARIADO ESTUDIANTE D PENSIONADO
socio D CONTRATISTA B :oan AT D EMPLEADO PUBLICO D cua: | WA
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA. ... D

PENDIENTE D 50C10

O S v i

NO . St D NO m PRINCIPAL: DN.'UMMI

O o DY ‘B w3

Scanned by CamScanner



S SUBRED A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5. CODIGO: LT-C.
£ 3 AT 01)
' e ESTRA 0~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO - VERSION: 07

Contro Ortente L5, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822

m ~ - i
|

A GOBIERNO ;—-“-—] QVICI(B
‘ y

bxroniacionrs & aoweona LD pircrnca ANCIERA
P 0O au

e, e 2251 &

1 ARHERA 8 #)IA-45 CUANDINAMARCA
| CTUA Ty | ot 5

[usarnnens 3 0|CUOTAVEINCULO $ 0|VEICULOS 30 DELUDA VERICULOS $0

FOMISIONES $ 0| CUUTA VIVIESDA $ 0| PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS $0

(IR INGRESOS® $ 0| OTHOS LOKESA* S 400000 | OTRAB ACTIVOS® § o|OTROS PASTVOS® 50
$ 1,620,000 $ 1.500.000 s0 Lra 5o

CAKKEMA L LSTE #5-16

3114410639

AHORROS
DAVIVIENDA ERLE1 % SIETE DE ACOSTO BEEATRTY
; T [ |
IVIESTA REALIZAK OPERACIONES EN MONEDA EXTRANILRA: L} O
WA WA WA WA A NA
DESCRIPCIOR DEL TIPO I OVERACKIRES EX MOREIDA EXTRATERA REALIZADAS,
0 O s ) NA |
TMPORTACION LAVORIACION WEVIRINCIAS AN SERVICIOS CUAL:

luumnhMMkM,Mnanm,avamekmwbmeouiudouei:m.mliuh:iguimwdulunmdefwmsdc
2 13 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE. con ¢l propbsito de que se pueda dar cumplimicnto a lo sefalado al respecto en la Circular
s 009 de 2016 expedida por 1a Superintendencis Nacional de Salud, y de \as Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 "Estatuto Anticorrupcion™:

I,QubnwmqnwymuhhwmmAumm CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
)

IPONO TECHICH PACTURACIONFRCTURADIOR URGENCIAS 1

.mwmmnmhmwwmuawurummmazowounnumpbm.mmo-wmm
,mmummmndmmawmmmlcwnmcmmmbmwommwu
, complements o modifique), ni efectuaré iransacciones destimadas a tales sctividades o en favor de relacionadas con las mismas.
, Ash misme declaro que los recurwrs que reciba de gane dz I SUBRED INTEGRADA DE SEZVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas.
, Informaré inmedisaments mmmu dectarscidm, una vez canocimiento de 1a misma.
2] J ala SUBKED DA DE SERYICIOS DE SALUD ORIENTE ESE a dar inicio 3 1a liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
Ia SUBKED DAMMWM!AMMWW-#:&M“W&mmmbn-ouclnmumdequ
narmas declaraciones

sy,
Wymawmdm-umumuuwmohmnmwpmmmlmumusemaosm SALUD CENTRO

Scanned by CamScanner



.. g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.8 COMGOITLCALT-01)
Yol gt e S &0 okt ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION 07
Centro Ortenta £.5. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL VECHAL 20170822

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declornclon de rentn si es
declarante

Pensionndo: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de serviclo o consianeia

e comisiones o cenificado de i i o de o0 extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estadoy financleros
certificados + declarncion de renta si es declarante Nota: Sip estados fi i 0 ificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador logible

Socios Empresas: Cenificado de existencia y rep ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si s
declarante

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

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

« Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso,(Obligados a llevar contabilidad)
WPODERADO!: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Arrendami venta aclivos, herencias, legados, donaciones, etc.)

] A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|

REPORTE ¥ CONSULTA
0 DA | DE DATOS FINAN 1T DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS|
O aanAR s Safs o s PN CAIBIch COMERCIAL ot

10. AUTORIZACION

CONSTDERACTONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Super
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo > d
R, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les y que s tran en ghchu
isposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeniria de una aulonzacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

9. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio téenico del riesgo s trataran observando las disposiciones legales vigenics,
4. Que los datos tambien scran tratados para fines comercials, mzon 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 990.959,05I-7, ul?icada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
1eléfono 3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, ¢ lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

R“&?;ﬂfﬁ:g; acceder a la contratacién y/o prestacén 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 fincs precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
‘ U idades 1adoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: ) . "
ﬂli F?I“‘:Altlngl; ?ch TRAT,?“WE\TTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnies)
TP P a) El wamite de solici ud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista 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. c) La

© ion y el que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bi:nq y
N Y dos. g) C lar el ¢ fimi de los requisi dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La ¢laboracion de estudios
:;:::): estadisticas, gem:uesuu anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inf ion relativa a de satisfacion de clientes y

i al de icios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) c sobre ion en los servicios prestados por la ESE y/o
U 'dzd::c::ndom de S:r:livcci:;ndc Si:l:;c;() Envio de ll'/nl'nrma:ién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
:ud‘ua::\s 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)

4 A oS i60 e vird de dos y I por Colombi 4m) La prevencion y control de l_.avndo de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
zﬂlérmb"{ de st Ao por citada Entidad o por los dos del que ella necesarios,

q

2 . " » . PR la finanlidad :0nadas & 8) Loy

E LA INFORMACION: los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, _equcgados, transferidos o divulg para me s8>0)
Eﬂlx{ﬂi‘;ﬂgin?qm tienen la calidad de S:'udas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Laosa“, et Arios Darg el S5 de d medj“y'
bbligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/0 las Unidades Prestadoras de Servicos 25 Sy Dl im0 de compra-venta de

abogados i exteemos, lientes y contrapartes intervengan en ¢l p ) y lig le
bicnes mvmo;me'm'“ yd) Las pcm' mn: m m la BEy;/: Unidades g:s:dom de Servicios de Salud adclantes gestiones de para cfecto de la celebracion de contratos de seguros y/|:
. e A 1a UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes,

o . : A ' y At

2 : s 7 - it de
leccién de riesgos umroldcreqmnmmmderﬂSwwnaGeunld:SegmdadSonalcnS‘:lud.a.uc?mo?mp ¢ . 0 stadi o o .
: TRAN;;ERENCIVA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en es realizar ; de mis datos
i e o . 1! ibles, d formidad con la definicion legal vigente. En
;BATOSSENSIBILS:WM' It las a las preg que me han hecho o me haran sobre datos p 3 Selaorty i

consecuencia, i igado mpondcrhs.( hecho de manera tana, autorizo expresamente para que sc lleve a cabo ¢l q ;

wuﬂ«’ﬁﬁu,kmmﬂgwaﬁ meﬁ:ﬂ:ndel et o do consslon delclienuoconuapme,udcbesalle:dmrgwn:ldcra,ﬂénwcl
, far Basica Juridi Sunerintendencia Financiera de Colombia y Circular E: 009 de la Superintendencia N Id , exigen las mismas.

:q.D’An'Id%;a MEENNASBNNOSY&:SC@WB:Q&m’ ltativas las resp - u:la, guntas sobre datos de nidas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos

ido obligados a responderlas.
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[ 154 AR SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 1GO:
SubvdInegrad de Senvices de Sad ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
3 [ENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FORMATO PARA EL C ONOCIM

Centro Oriente ES.E.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular di
erecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMI

alud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contact

vatamiento de los datos quesecempnﬂan.(mnsﬁcm, guen o divulguen, en 1lo de los previsto en ¢
ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 _No § - 43 Bogotd_DC, telefono 344 44 84 . e-mail
izad: 1. i y control del fraude.

ervicios de Salud Centro Oriente
iente. y cualquicr otra persona juridica legal
J INO Y CORR 'RONICO DE CON 0

oy

¢ la informacién, nos asisten los dercchos previstos en la Ley

ENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacion son |
o sc incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del

para la di

Ni )
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los
e los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron info
NOTA: Sc desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.c

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

o) en el Link " POLITICA

rmados ¢n ¢l presente documento.

|

CcODPIGO: ET-CA-FT-011

1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, ¢l
a Subred Integrada de Servicios de

1 Iile,ral ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada d?
¢ bases de da-los para cf:clos de la prevencién

y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional

DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

Tt e vall ‘ T IX.FIRMAYHUELLA :
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO A ‘CLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTAY VERIDICA EN TODAS SUS PAR] R\ EL PRESENTE DOCUMENTO
e

Ua /amdl M/lrg a
74

Firma Cliente / Representante Legal

2, Ciudad

2, Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. L[t.l gar :e la
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista:|  (J D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula

Scanned by CamScanner



SaludTotal..

Bogotd, Diciembre 17 de 2018

Senora:

QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA
CC. 1023908859 CL 37SUR 2 09ESTE - 0
Ciudad

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicién de la
presente comunicaciéon consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Septiembre 26 de 2013. Los usuarios inscritos en su afiliaciéon son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacion |[Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacion | desafiliacion EPS | Actual
QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA 1023908859 [9] Sep-26-2013 54 | 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razon social del aportante Usuario en [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ 1023908859 Contrato de VIGENTE
prestacion de
servicios Superior a
im
DONUCOL SA 1023908859 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

®
L W
|

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencién a través del Régimen Subsidiado o como poblacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusion no haya reportado mora. Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA identificado(a) con CC numero 1.023.908.859 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16 de marzo de 2010 y sus

recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 17 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com



Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
! Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
n Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1023908859 SURAMERICANA
Numero de Documento ARL
DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
01/julio/1991 BOGOTA CL 37 SUR 2 09 ESTE
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SALUD TOTAL PROTECCION 1620000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
FACTURACION 01/11/2016
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
QUIROGA.HERNANDEZ91@GMAIL.COM 3012763232
Correo Electronico Celular
DIANA QUIROGA
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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

07:52:31
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION No. 119267696

Bogota DC, 17 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023908859:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 figuren 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 investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desemperien 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: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (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.

Divisién 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.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, a las 07:54:34, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1023908859
Codigo de Verificacion 1023908859181217075434

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacidn, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

ot h@ow AT

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

CGE, m—
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de 1
! Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2616383

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 7:55 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS OCHO MIL
OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE

1023908859

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicién 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 ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 Bogoté D.C.

Para todos los efectos esta certificaciéon debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

mea S ool

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora 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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_lI2NU_557
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



17/12/2018

Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

H@PBOG+Y f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 07:57:46 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1023908859

Apellidos y Nombres: QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 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, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

constitucional.

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

Nacional mas cercanas.

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

A EDUCACION

Presidencia de la

2
 coronig

Republica

C

ISONEC
27001

L H @ @
R J 5 ¢ 1s09001 150 14001
Ry

[T —

Ministerio de Defensa Portal Unico de

&

Contratacion

Todos los derechos reservados.

Nacional

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml

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

Atencion administrativa de lunes a viernes de
8:00 am - 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencion al Ciudadano - Bogota D.C.
(571) 5159111 /9112

Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas

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

o o

~— o
ﬂﬂﬂ Gobierno en Linea
Eubiggﬂgmgﬂ_llnaa
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C., 17/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el seiior DIANA MARCELA QUIROGA
HERNANDEZ con Cédula de Ciudadania nimero 1023908859

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550006600682618
Fecha de apertura 23/09/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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ria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
bred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION TALENTO HUMANO

Centro Oriente E.S.E, FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION
FECHA: 2018-10-02

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA N° FOLIOS ‘
NOMBRE DEL CANDIDATO DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ DOCUMENTO: 1023908559
TELEFONO ACTIVIDAD SOLICITA] ‘

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

GUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL l SI |D‘ NO |D‘
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG SI m
2 [SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)
3 [FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)
4 |[DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES
8 SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
9 FORIV!ATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnélogos,
Profesionales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP)
11 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%
12 |[REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU _____
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) SI D
15 |TARJETA PROFESIONAL SI D
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI D
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) SI D
18 ANT!Z(;ED]%]}JTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenierias, Contaduria, SI D
Administracién)
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | SI D
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013) SI
21 CERTIFI(:‘AADO AAT‘EVCIOVA INTEGF{AP EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) SI D
(Personal Urgencias y Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 aiios SI D N/A 'X_.
23 CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriologo,Citoi istocit i6) St D N/A Z
2003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI D N/A [IX
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) SI E]
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) SI D
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI D
28 |ESTADO DE MULTAS (C es inistrativos y i SI D
29 FORMULAR‘IO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado
- Impreso y Firmado con Huella
30 |[CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE:
31 [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE:
33 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses)
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses)
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta)
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
'V°/B° Responsable Talento Humano Fecha:

'V°/B° Direccion Talento Humano Fecha:




Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGp: AP-TH-FT-013
VERSION: 06
FECHA: 2018-10-02

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

TODA LA DOCUMENTACION DEBE SER PERFECTAMENTE LEGIBLE (NITIDA)

DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 [SOPORTE DE INSCRIPCION SECOP II Adjuntar pantallazo de la inscripcién como proveedor al SECOP IT
Diligenciar el formato en medio magnético 0 manuscrito legible TODOS los campos
Seccion 1: Verificar que vaya registrado No. de documento;
Seccién egistrar la informacién pertinente.
Seccion 3: Relacionar solamente la experiencia que tenga soporte en fisico y cumpla como minimo la experiencia requerida
en el formato de idad. Se excluyen de certi ion los que ahora hacen parte de la subred. Preferiblemente
FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de |dU¢ IO Fegistren experiencia anterior al 2007. . < i elui "
2 1995) v v Seccién 4: Totalizar la experiencia laboral y que especialmente esté incluida en la seccién 3.
Seccién 5: Marcar con una X el manifiesto de causales de inhabilidad para ejercer cargos publicos. En caso de que se
diligencie la opcién "SI" no seri posible realizar el contrato. Debe registrarse la fecha y firma del candidato (No es vilido
escribir el nombre en computador)
Seccién 6: No se diligencia ningiin campo.
Diligenciar todos los campos incluyendo los familiares en primer grado de consanguinidad.
Marecar con una X la casilla de actualizacién.
En el literal A debe diligenciarse el valor de los ingresos percibidos en todo el afio 2016.
Relacionar como minimo la cuenta bancaria en la que la subred consigna los honorarios.
) . . Relacionar los bienes que se posean.
3 |PECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con | Relacionar obligaciones (deudas) si las tienen.
fecha (Ley 190 de 1995) Si estan casados o tienen sociedad conyugal de hecho deben diligenciar los datos del cényuge.
Firmar (No es valido escribir el nombre en computador)
Registrar la fecha)
4 |[DIPLOMAS ACADEMICOS . . . .
Deben ser legibles y completos. Los profesionales NO deben anexar documentos de bachiller. Para medicos y Odontologoa
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO especialistas y Sub-especialistas aportar el titulo academico respectivo.
Solamente deben anexarse los relacionados con el cargo y que se encuentren vigentes (solo los realizados en los tltimos 10
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES
afos maximo)
, . No aplica para estudios realizados en Colombia.
7 |STES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE Anotar en las observaciones el No de registro y la fecha.
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
Diligenciar todos los campos: nombre de la institucion, nombre de quien hace la solicitud, titulo obtenido y datos de
contacto
, } Solamente para técnicos y profesionales (no aplica para bachilleres, ni para cursos no formales)
g |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, T 1 debe diligenciarse el de los estudios que soportan el cargo a cubrir (si se requiere como profesional universitario
Profesionales|
) y ha realizado posgrados, solo diligencia el de la formacién de pregrado).
Anexar solamente los registrados en la hoja de vida y que demuestren la experiencia solicitada. No son vélidas las copias de
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA
contratos, ni certificaciones sin logos, sellos o teléfono y direccién de contacto de la empresa.
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%
Verificar que la actividad econémica tenga relacién con las actividades a desempefiar en la Subred y que los datos de
. - identificacion y ubicacién estén vigentes. Si no es asi debe ser actualizado.
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA No hay restriccion de que en el formato haya registrada mas de una actividad econémica.
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Verificar que la actividad econémica relacionada sea la misma que se requiere para el ejercicio del cargo y relacionada en
el RUT
|Solo aplica para menores de 50 afios. Para personas que no la tengan, deben presentar un soporte actualizado de que se
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres)
esta realizando el tramite y firmar el compromiso de entregar la libreta como maximo en 18 meses.
14 |TARJETA PROFESIONAL Para profesionales. En caso de estar en tramite firmar compromiso de entrega en maximo 3 meses.
15 RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - Todo personal que preste sus servicios de en el drea asistencil debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
= |(Personal en Salud)
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) Todo personal de salud debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
7 ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia,  |S0lo para profesionales en Medicina, Enfermeria, Odontologia y Derecho. En caso de estar en trimite firmar compromiso
Derecho, Ingenierias, Contaduria, Adminsitracién) de entrega en mdximo 2 meses.
El esquema completo (3 dosis) tiene vigencia de 10 afios.
En caso de no contar con las 3 dosis debe presentar titulaciones y se revisara:
*Si el resultado esta entre 0 y 4,9 debe reiniciar el esquema, presentar al menos la primera dosis y firmar el compromiso de
entregar copia de cada nueva dosis aplicada hasta completar el esquema.
*Si el resultado esta entre 5y 9,9 debe aplicarse un refuerzo, presentar el soporte y firmar el compromiso de entregar
nueva titulacion en 60 a 90 dias.
*Si el resultado esta entre 10 y 99 tiene vigencia de 6 meses
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0/1mes/6 |0 ¢) resultado estd entre 100 y 999 tiene vigencia de 2 afios.
18 /1 aiio - 10 afios de vi i2)Y/O O TITULACION i Si el resultado esta entre 1000 y 9999 tiene vigencia de 5 aiios.
meses /1 afio - 10 afios de vigencia) (reactiva) *Si el resultado es mayor a 10000 tiene vigencia de 6 afios.
**% Después pasada la vigencia debe aplicar refuerzo
Aplica para personal administrativo que preste servicios al usuario en las sedes asistenciales (orientadores, trabajadoras
sociales, personal de PQR, entre otros)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) Verificar fecha de emisién. Tiene validez de 3 afios maximo
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal a _ Vigencia 4 afios CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal p a Radi - Vigencia 4 afios Verificar fecha de
B } 8! emision. Tiene validez de 4 aiios miximo
Requerido para Personal Asi Auxiliar A todo el personal de atencién domiciliaria, NO MEDICOS.
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) |Tiene vigencia de 2 afios. Medico y que realice pr bajo sed Grado 1y IT, personal asistencial
del servicio de Internaciéon Hospitalaria y Parcial para la A al C i de ias Psi




CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud

Requerido para médicos de urgencias, personal de atencion ambulatoria de SPA y salud mental ( psiquiatria, enfermera y

22 P .
tall t) fc d 1 al APH
mental( psiquiatra, enfermera, y medico general, personal ) médico general) personal APH ,Medico general de servicio de Hemodialisis. Tiene vigencia de 2 aiios
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) Solo para conductores de ambulanfla,“p.ersonal no asistencial del servicio de Internacién Hospitalaria y Parcial para la
Atencién al C de Sus! F
CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL USO CLINICO Y PRACTICO DE OXIDO NITROSO. N " . N
24 Requerido para Odontologos que realizan sedacion en odontologia con este gas
(Odontologos)
25 |CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPOS BIOMEDICOS Y Requerido para personal de de equipos
SISTEMAS DE GASES MEDICINALES. ( Profesional, Tecnologo o Tecnico)
. Requerido para personal asistencial de los servicios de Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Externa.
26 CERTIFICADO DE FORMACION DEL PERSONAL ASISTENCIAL EN ATENCION INTEGRAL EN
SALUD DE LAS VICTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES.
27 CERTIFICADO DE FORMACION PARA ADMINISTRACION DE INMUNOBIOLOGICOS. ( Auxiliar Requerido para Auxiliares de Enfermeris de los Servicios de Vacunacion Intramural y Extramural
Enfermeria)
28 |CERTIFICACION ACADEMICA DE CADA UNA DE LAS MEDICINAS ALTERNATIVAS OFERTADAS  |Requerido para medicos de los servicios de medicina alternativa.
( Profesional medicina)
Requerido para personal responsable del Triage segiin Resolucion 5596 de 2015
CONSTANCIA DE ASISTENCIA A CURSOS O ACTIVIDADES DE FORMACION EN ASUNTOS
29 |DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SELECCION Y CLASIFICACION DE
PACIENTES EN URGENCIAS, "TRIAGE
30 |CAPACITACION PERSONAL EN EMERGENCIA OBSTETRICA (Personal asistencial) Requen’d(? para Pel:sonal ‘asis‘lem:ial de Urgencias y servicios Obtetricos por Modelo de seguridad para la atencién de la
emergencia obstétrica en instituciones de salud)
31 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE MUESTRA ( Enfermera y Auxiliar | Enfermeria l]}:g::;ﬂ:iszﬁ:;germera y auxiliar de enfermeria de los servicios de hospitalizacién, urgencias y quirirgicos,
2 CERTIFICADO DE FORMACION ACADEMICA EN LOS CONOCIMIENTOS DEL MANEJO E Requerido para médicos con especialidad médico-quirirgica, que en su formacion académica hayan adquirido los
INTERPRETACION DEL ULTRASONIDO ( Medico con especialidad medico-quirurgica) del manejo e interpretacién del ultrasonido.
CERTIFICADO DE FORMACION EN LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO OFERTADO Y Requerido para pr de Di Cardi No Invasivo
33 |SOPORTE VITAL BASICO PARA DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR NO INVASIVO
( Enfermera)
. . Requerido para Bacteriologa del Servicio Transfusional
34 |CERTIFICADO DE FORMACION PARA EL MANEJO DE TRANSFUSION SANG EA.(Bacteriologa)
35 |CERTIFICADO DE FORMACION DEL PROCESAMIENTO DE LAS TECNICAS ESPECIALIZADAS [Requerido para servicio especializados en areas del Laboratorio Clinico.
~ |OFERTADAS EN LABORATORIO CLINICO ( Bacteriologa)
36 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIAS. ( Médico o enfermera o bacteriélogo o Requerido para personal involucrado enla toma de muestra citologia cervico uterina
e p o histoci p )
37 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE NEONATAL ( (medicos, enfermeras, Requerido para el personal asistencial de servicio Cuidado Baslco Neonatal, Cuidado Intermedio Neonatal, excepto el
auxiliares terapeutas y nutricionista ) medico i
38 CERTIFICADO DE FORMACION EN EL CONTROL DEL PACIENTE EN SALUD MENTAL.( Médico Requerido en Servicio de Internacion Parcial, Hospitalizacion en salud Mental a excepcion del medico Psiquiatra
general, enfermeras, auxiliares y terapeutas)
39 |CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION CLINICA. ( Psicologo) i:eg::;t;“d(;leg Servlc!o dedlenternaclo.n Parclal Hospl[allzacmn en Salud Mental, Internacién Hospitalaria y Parcial para la
CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO Requerido para personal ial a ion de los en cuidado i
40 X ) POV
PEDIATRICO ( enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista)
41 |CERTIFICADO DE FORMACION EN CONTROL DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO Requerido para medico general del Servicio Cuidado Intermedio adulto
ADULTOS. (Medico General)
2 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO Requerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio a excepcion de los
ADULTOS (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) especialistas en medicina critica y cuidado intensivo.
" CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA ATENCION AL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requerido para enfermera del servicio Cuidado Intensivo Neonatal a excepcion que se tenga postgrado de cuidado
NEONATAL. ( Enfermera) intensivo neonatal
m CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE NEONATAL(Enfermeras, auxiliares |Requerido para todo el personal asistencial (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio Cuidado
terapeutas y nutricionista) Intensivo Neonatal excepto los especialistas en neonatologia.
Requerido para medicos especialistas los servicios de Cuidado Intensivo Pediatrico y Adulto
45 |CERTIFICADO DE LA FORMACIO\I DE LA GESTION OPERATIVA DE LA DONACION (Médico
ista en Cuidado Pediatrico, médico especialista en Medicina Critica y Cuidado Intensivo )
% CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio de Cuidado Intensivo
PEDIATRICO (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) Pediatrico a delos en cuidado i
47 CERTIFICADO DE FORMACION DEL CONTROL DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requerido para enfermera a excepcion de que se tenga postgrado medicina critica y cuidado intensivo
ADULTOS. ( Enfermera)
" CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO Requqerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio cuidado intensivo
ADULTOS ((enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) adultos, a de los en medicina critica y cuidado intensivo.
s ) .
CERTIFICADO DE FORMACION EN INSERCION Y RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO Requisito de conformidad con los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud , para la prestacién de
49 (Enfermera)
servicios de proteccion especifica y deteccion temprana.
50 |CERTIFICADO DE FORMACION EN ASESORIA VIH (Enfermera) Reql.li'sito de confor.n’nidad co'n-los lineami.elntos que para el efecto expida el Ministerio de Salud , para la prestacién de
servicios de proteccion especifica y deteccion temprana.
51 CERTIFICACION DE FORMACION EN EMERGENCIA OBSTETRICA ( Personal asistencial de los Requisito para personal asistencial de los servivios de urgencias y obtetricos por Modelo de seguridad para la atencién de
servicios de Obstetricia y Urgencias) la emergencia obstétrica en i de salud)
53 |CERTIFICADO DE FORMACION EN CONTROL DE LAS COMPLICACIONES MAS FRECUENTES Requisito para medico general de servicios de Hemodialisis
EN DIALISIS RENAL ( Medico genral)
53 CERTIFICADO DE FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE EN DIALISIS RENAL ( enfermera y [Requisito para enfermera y/o auxiliar de enfermeria que prestan servicios de Hemodialisis Extramural en Servicios de
Auxiliar de enfermeria) Unidad de Cuidado ivo u F izacié
54 |CERTIFICADO DE FORMACION DE LA TERAPIA ALTERNATIVA OFERTADA EN EL AMBITO Requisito para profesionales del drea de la salud que prestan servicios de terapias alternativas
EXCLUSIVO DE SU DISCIPLINA.. ( profesionales del drea de la salud)
S5 CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA REALIZACION DE ESTUDIOS DE FUNCION Requisito para Enfermera, terapeuta respiratoria, fisioterapeuta o auxiliar de enfermeria disponibles en el Laboratorio
PULMONAR( Enfermera, terapeuta respiratoria, fisioterapeuta o auxiliar de enfermeria) Pulmonar
56 CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA REALIZACION DE PROCEDIMIENTOS DE Requisito para Cardiologo del servivio de Hemodinamia se exceptua médico especialista en hemodinamia o cirugia
HEMODINAMIA ( Cardiologo) cardiovascular
- CERTIFICADO DE FORMACION PARA LA ATENCION Y EL TRATAMIENTO DEL CONSUMIDOR Reqmsnto par:eel talento lmmano asnstenc:?l del sera:'lém de Internacmn Hospntalana y Parc::ep“szll':“la Ate.ncmn al No
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y SALUD MENTAL ia al C N De g - " y
57 CERTIFICADO DE LA FORMACION PARA ELAPOYO AL CUIDADO DEL PACIENTE CON Requisito para auxiliares de enfermeria del servicio de atencion domiciliaria del paciente cronico con ventilador
VENTILACION MECANICA. (Auxiliar enfermeria)
58 |CERTIFICADO DE FORMACION EN EL MANEJO DE LA TECNOLOGIA Requisito para personal que presta dir el servicio bajo la modalidad de telemedicina
59 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) Solo para conductores de vehiculos y motos
60 |ESTADO DE MULTAS (C es ativos y ia) Solo para conductores de vehiculos y motos




FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA

61 |NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado
62 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: Vigfncia méx.ima de 1 mes. Verificar que el certiﬁce'ldo no diga bgneﬁciario o0 amparado, debe decir cotizante independiente
o mixto. Registrar el nombre de la EPS en el espacio corr
63 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Con vigencia minima de 1 mes. Registrar el nombre del fondo en el espacio correspondiente
64 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:
65 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)
66 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia 3 mese:
(vigencia no mayor a 3 mescs) Vigencia de méxima de 3 meses y que no cuente con inhabilidad vigente. Verificar que el nombre y nimero de cédula esté
. t
67 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) | "
68 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)
69 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)
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