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Bogotá, Diciembre 17 de 2018

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

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A.

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedición de la
presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realizó a partir de Septiembre 26 de 2013. Los usuarios inscritos en su afiliación son:

Nombre Documento Tipo Afiliación Sem cot Sem Ant Parentesco Estado
Afiliación

Fecha de
desafiliación EPS

Estado
Actual

Discapacidad

QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA 1023908859 C Sep-26-2013 54 0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

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

Razón social del aportante Usuario en
contrato

Tipo de contrato Estado de
contrato

DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ 1023908859 Contrato de
prestacion de

servicios Superior a
1 m

VIGENTE

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 continúen
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto será atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra línea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555.

Cordialmente,

CARLOS JAVIER CARREÑO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensación
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como población vinculada,
si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos



Hace constar que:

El(la) Señor(a) QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA identificado(a) con CC número 1.023.908.859 se 
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 16 de marzo de 2010 y sus 
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO.

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.198.281

Esta constancia se expide a petición del interesado(a) el día 17 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

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

 *Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros:
 Línea de servicio Protección: Bogotá: 744 44 64 - Medellín y Cali 510 90 99
 Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

 www.proteccion.com
2018121707424



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 Dirección 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 Electrónico 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





 Bogotá DC, 17 de diciembre del 2018

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1023908859:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 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 públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 119267696

WEB

07:52:31

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA

 

CERTIFICA:

 

Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de

diciembre de 2018, a las 07:54:34, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 

Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 

 

 

 

 

Tipo Documento CC

No. Identificación 1023908859

Código de Verificación 1023908859181217075434

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
Página 1 de 1



 

CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA
No. 2616383

 

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

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., la identificación CÉDULA DE CIUDADANÍA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS OCHO MIL 
OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE

1023908859

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 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 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ROSALBA JAZMÍN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurídica

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

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

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 12_II2NU_557
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios 



17/12/2018 Policía Nacional de Colombia

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/1

Todos los derechos reservados.



Consulta en línea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales 
 

La Policía Nacional de Colombia informa: 
 Que siendo las 07:57:46 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:

 Cédula de Ciudadanía Nº 1023908859
 Apellidos y Nombres: QUIROGA HERNANDEZ DIANA MARCELA

  
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

 de conformidad con lo establecido en el artículo 248 de la Constitución Política 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 extinción de
la condena o la prescripción de la pena. 

  
Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación 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 Policía
Nacional más cercanas.

 

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

 Atención administrativa de lunes a viernes de
8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm

 Línea de Atención al Ciudadano - Bogotá D.C.
(571) 5159111 / 9112

 Resto del país: 018000 910 112
 Requerimientos ciudadanos 24 horas

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

 

 Presidencia de la

República

 Ministerio de Defensa

Nacional

 Portal Único de

Contratación

 Gobierno en Línea





CERTIFICADO

BOGOTA D.C.,
DISTRITO
CAPITAL,

17/12/2018

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el señor DIANA MARCELA QUIROGA

HERNANDEZ con Cédula de Ciudadanía número 1023908859

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Número 0550006600682618
Fecha de apertura 23/09/2013

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA N° FOLIOS

NOMBRE DEL CANDIDATO DIANA MARCELA QUIROGA HERNANDEZ DOCUMENTO: 1023908559

TELEFONO ACTIVIDAD SOLICITADA:

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL SI NO

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACIÓN DEL CONTRATO

1 FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNÉ, GUARDADA EN MEDIO MAGNÉTICO CON FORMATO .JPG SI

2 SOPORTE INSCRIPCIÓN SECOP II  (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) SI  

3 FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) SI

4 DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI

5 DIPLOMAS ACADÉMICOS SI N/A

6 ACTAS DE GRADO DE CADA TÍTULO ACADÉMICO SI N/A

7 CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI NO

8 SI N/A

9 SI N/A

10 CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) SI N/A

11 FOTOCOPIA DE LA CÉDULA DE CIUDADANÍA AMPLIADA AL 150% SI

12 REGISTRO ÚNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CÓDIGO CIIU ______ SI

13 REGISTRO DE INFORMACIÓN TRIBUTARIA - RIT SI

14 LIBRETA MILITAR (Hombres) SI N/A

15 TARJETA PROFESIONAL SI N/A

16 RESOLUCIÓN EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI N/A

17 CERTIFICACIÓN DE INSCRIPCIÓN EN RETHUS  (Personal de salud) SI N/A

18 SI N/A

19 CARNÉ DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Mínimo tres dosis vigentes ( - 10 años de vigencia) Y/O  O TITULACIÓN (reactiva) SI N/A

20 EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 años - Dec. 723/2013) SI

21 SI N/A

22 CARNÉ DE RADIOPROTECCIÓN (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 años SI N/A

23 SI N/A

24 CERTIFICADO SOPORTE VITAL BÁSICO (Enfermería, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI N/A

25 CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO   (Médicos Urgencias, atención ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) SI N/A

26 CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) SI N/A

27 LICENCIA DE CONDUCCIÓN (Conductores) SI N/A

28 ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) SI N/A

29 SI

30 CERTIFICADO DE AFILIACIÓN A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE:  _______________________ SI

31 CERTIFICADO DE AFILIACIÓN A FONDO DE PENSIÓN - NOMBRE: _______________________ SI

32 SI

33 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURÍA (vigencia no mayor a 3 meses) SI

34 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORÍA (vigencia no mayor a 3 meses) SI

35 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERÍA (vigencia no mayor a 3 meses) SI

36 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICÍA  (vigencia no mayor a 3 meses) SI

37 CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta) SI

D. VERIFICACIÓN Y REGISTRO DE LA INFORMACIÓN

V°/B° Responsable Talento Humano Fecha: 

V°/B° Dirección Talento Humano Fecha: 

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO 
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCIÓN DE CONVALIDACIÓN DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL / 
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA DE TITULOS ACADÉMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnólogos, 
Profesionales)

ANTECEDENTES ÉTICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermería, Odontología, Derecho, Ingenierías, Contaduría, 
Administración)

CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) 
(Personal Asistencial, Urgencias,Hospitalización y Consulta Externa)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriologo,Citoistotecnologo,Histocitotecnologo) Resolución 
2003 de 2014

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado 
- Impreso y Firmado con Huella

FORMULARIO DE AFILIACIÓN A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES  (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: 
____________

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO –  GESTIÓN TALENTO HUMANO

FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CÓDIGO: AP-TH-FT-013
VERSIÓN: 06
FECHA: 2018-10-02

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X

X



INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

TODA LA DOCUMENTACIÓN DEBE SER PERFECTAMENTE LEGIBLE (NÍTIDA)

DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACIÓN DEL CONTRATO

1 SOPORTE DE INSCRIPCIÓN SECOP II Adjuntar pantallazo de la inscripción como proveedor al SECOP II

2

3

4 DIPLOMAS ACADÉMICOS 

5 ACTAS DE GRADO DE CADA TÍTULO ACADÉMICO

6 CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

7

8

9 CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA 

10 FOTOCOPIA DE LA CÉDULA DE CIUDADANÍA AMPLIADA AL 150%

11 REGISTRO ÚNICO TRIBUTARIO - RUT: CÓDIGO CIIU ________________ FECHA _______________

12 REGISTRO DE INFORMACIÓN TRIBUTARIA - RIT

13 LIBRETA MILITAR (Hombres)

14 TARJETA PROFESIONAL Para profesionales. En caso de estar en trámite firmar compromiso de entrega en máximo 3 meses.

15
Todo personal  que preste sus servicios de en el área asistencil debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.

16 CERTIFICACIÓN DE INSCRIPCIÓN EN RETHUS  (Personal de salud) Todo personal de salud debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.

17

18

19 EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 años - Dec. 723/2013) Verificar fecha de emisión. Tiene validez de 3 años máximo

20 CARNÉ DE RADIOPROTECCIÓN (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 años

21 CERTIFICADO SOPORTE VITAL BÁSICO (Enfermería, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias)

FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCIÓN PÚBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 
1995)

Diligenciar el formato en medio magnético o manuscrito legible TODOS los campos
Sección 1: Verificar que vaya registrado No. de documento; 
Sección 2: Registrar la información pertinente.
Sección 3: Relacionar solamente la experiencia que tenga soporte en físico y cumpla como mínimo la experiencia requerida 
en el formato de necesidad. Se excluyen de certificación los hospitales que ahora hacen parte de la subred. Preferiblemente 
que no registren experiencia anterior al 2007.
Sección 4: Totalizar la experiencia laboral y que especialmente esté incluida en la sección 3.
Sección 5: Marcar con una X el manifiesto de causales de inhabilidad para ejercer cargos públicos. En caso de que se 
diligencie la opción "SI" no será posible realizar el contrato.  Debe registrarse la fecha y firma del candidato (No es válido 
escribir el nombre en computador)
Sección 6: No se diligencia ningún campo.  

DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCIÓN PÚBLICA - firmada y con 
fecha (Ley 190 de 1995)

Diligenciar todos los campos incluyendo los familiares en primer grado de consanguinidad.
Marcar con una X la casilla de actualización.
En el literal A debe diligenciarse el valor de los ingresos percibidos en todo el año 2016.
Relacionar como mínimo la cuenta bancaria en la que la subred consigna los honorarios.
Relacionar los bienes que se posean.
Relacionar obligaciones (deudas) si las tienen.
Si están casados o tienen sociedad conyugal de hecho deben diligenciar los datos del cónyuge.
Firmar (No es válido escribir el nombre en computador) 
Registrar la fecha)

Deben ser legibles y completos. Los profesionales NO deben anexar documentos de bachiller. Para medicos y Odontologoa 
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 últimos 10 

años máximo)

SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCIÓN DE CONVALIDACIÓN DE TITULO ANTE 
MINISTERIO DE EDUCACIÓN NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

No aplica para estudios realizados en Colombia.
Anotar en las observaciones el No de registro y la fecha.

FORMATO AUTORIZACIÓN CONSULTA DE TITULOS ACADÉMICOS (Técnicos, Tecnólogos, 
Profesionales)

Diligenciar todos los campos: nombre de la institución, 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)
Solamente debe diligenciarse el de los estudios que soportan el cargo a cubrir (si se requiere como profesional universitario 

y ha realizado posgrados, solo diligencia el de la formación de pregrado).

Anexar solamente los registrados en la hoja de vida y que demuestren la experiencia solicitada. No son válidas las copias de 

contratos, ni certificaciones sin logos, sellos o teléfono y dirección de contacto de la empresa. 

Verificar que la actividad económica tenga relación con las actividades a desempeñar en la Subred y que los datos de 

identificación y ubicación estén vigentes. Si no es así debe ser actualizado. 
No hay restricción de que en el formato haya registrada más de una actividad económica.

Verificar que la actividad económica relacionada sea la misma que se requiere para el ejercicio del cargo y relacionada en 
el RUT

|Solo aplica para menores de 50 años.  Para personas que no la tengan, deben presentar un soporte actualizado de que se 

está realizando el trámite y firmar el compromiso de entregar la libreta como máximo en 18 meses.

RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - 
(Personal en Salud)

ANTECEDENTES ÉTICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermería, Odontología, 
Derecho, Ingenierías, Contaduría, Adminsitración)

Solo para profesionales en Medicina, Enfermería, Odontología y Derecho. En caso de estar en trámite firmar compromiso 

de entrega en máximo 2 meses.

CARNÉ DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Mínimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 
meses /1 año - 10 años de vigencia) Y/O  O TITULACIÓN (reactiva) 

El esquema completo (3 dosis) tiene vigencia de 10 años.
En caso de no contar con las 3 dosis debe presentar titulaciones y se revisará:  
*Si el resultado está 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 está entre 5 y 9,9 debe aplicarse un refuerzo, presentar el soporte y firmar el compromiso de entregar 

nueva titulación en 60 a 90 días.
*Si el resultado está entre 10 y 99 tiene vigencia de 6 meses
*Si el resultado está entre 100 y 999 tiene vigencia de 2 años.
*Si el resultado está entre 1000 y 9999 tiene vigencia de 5 años.
*Si el resultado es mayor a 10000 tiene vigencia de 6 años.
*** 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)

CARNÉ DE RADIOPROTECCIÓN (Personal expuesto a Radiaciones Ionizantes) - Vigencia 4 años Verificar fecha de 
emisión. Tiene validez de 4 años máximo
Requerido para Personal Asistencial, Auxiliar Ambulancias, todo el personal de atención domiciliaria, NO MÉDICOS.  

Tiene vigencia de 2 años. Medico y odontologo que realice procedimientos bajo  sedacion Grado I y II , personal asistencial 

del servicio de Internación Hospitalaria y Parcial para la Atención al Consumidor de Sustancias Psicoactivas

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO –  GESTIÓN TALENTO HUMANO
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22

23 CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros)

24 Requerido para Odontologos que realizan sedacion en odontologia con este gas

25
Requerido para personal de mantenimiento de equipos biomedicos

26

Requerido para personal asistencial de los servicios de Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Externa.

27 Requerido para Auxiliares de Enfermeris de los Servicios de Vacunacion Intramural y Extramural

28
Requerido para medicos de los servicios de medicina alternativa.

29

Requerido para personal responsable del Triage según Resolucion 5596 de 2015

30 CAPACITACION PERSONAL EN EMERGENCIA OBSTETRICA (Personal asistencial)

31 CERTIFICADO DE  FORMACIÓN EN TOMA DE MUESTRA ( Enfermera y Auxiliar l Enfermeria

32

33
Requerido para procedimientos de Diagnostico Cardiovascular No Invasivo

34 CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA EL MANEJO DE TRANSFUSIÓN SANGUÍNEA.(Bacteriologa)
Requerido para Bacteriologa del Servicio Transfusional

35
Requerido para servicio especializados en areas del Laboratorio Clinico.

36
Requerido para personal involucrado en la  toma de muestra citologia cervico uterina

37

38 Requerido en Servicio de Internacion Parcial,  Hospitalizacion en salud Mental a excepcion del medico Psiquiatra

39 CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN CLÍNICA. ( Psicologo)

40
Requerido para personal asistencial a excepción de los especialistas en cuidado intensivo.

41
Requerido para medico general del Servicio Cuidado Intermedio adulto

42

43

44

45

Requerido para medicos especialistas los servicios de Cuidado Intensivo Pediatrico y Adulto

46

47
Requerido para enfermera a excepcion de que se tenga postgrado medicina crítica y cuidado intensivo

48

49

50 CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ASESORIA VIH (Enfermera)

51

52
Requisito para medico general de servicios de Hemodialisis

53

54
Requisito para profesionales del área de la salud que prestan servicios de terapias alternativas

55

56

57

57
Requisito para auxiliares de enfermeria del servicio de atencion domiciliaria del paciente cronico con ventilador

58 CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN EL MANEJO DE LA TECNOLOGÍA
Requisito para personal asistencial que presta directamente el servicio bajo la modalidad de telemedicina 

59 LICENCIA DE CONDUCCIÓN (Conductores) Solo para conductores de vehículos y motos

60 ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) Solo para conductores de vehículos y motos

CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO   (Médicos Urgencias, atención ambulatoria SPA, salud 
mental( psiquiatra, enfermera, y medico general, personal APH)

Requerido para médicos de urgencias, personal de atención ambulatoria de SPA y salud mental (  psiquiatría, enfermera y 

médico general)  personal APH ,Medico general de servicio de Hemodialisis.  Tiene vigencia de 2 años

Solo para conductores de ambulancia, personal no asistencial del servicio de Internación Hospitalaria y Parcial para la 
Atención al Consumidor de Sustancias Psicoactivas

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA EL USO CLÍNICO Y PRÁCTICO DE OXIDO NITROSO. 
(Odontologos)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA EL MANTENIMIENTO DE LOS EQUIPOS BIOMÉDICOS Y 
SISTEMAS DE GASES MEDICINALES. ( Profesional, Tecnologo o Tecnico)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN DEL PERSONAL ASISTENCIAL EN ATENCIÓN INTEGRAL EN 
SALUD DE LAS VÍCTIMAS DE VIOLENCIAS SEXUALES.

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA ADMINISTRACION DE  INMUNOBIOLÓGICOS. ( Auxiliar 
Enfermeria)

CERTIFICACIÓN ACADÉMICA DE CADA UNA DE LAS MEDICINAS ALTERNATIVAS OFERTADAS 
( Profesional medicina)

CONSTANCIA DE ASISTENCIA A CURSOS O ACTIVIDADES DE FORMACIÓN EN ASUNTOS 
DIRECTAMENTE RELACIONADOS CON EL SISTEMA DE SELECCIÓN Y CLASIFICACIÓN DE 
PACIENTES EN URGENCIAS, "TRIAGE

Requerido para personal asistencial de Urgencias y servicios Obtetricos por Modelo de seguridad para la atención de la 
emergencia obstétrica en instituciones de salud)
Requerido para enfermera y auxiliar de enfermeria de los servicios de hospitalización, urgencias y quirúrgicos, 
Laboratorio Clinico.

CERTIFICADO DE FORMACIÓN ACADÉMICA EN  LOS CONOCIMIENTOS DEL MANEJO E 
INTERPRETACIÓN DEL ULTRASONIDO ( Medico con especialidad medico-quirurgica)

Requerido para médicos con especialidad médico-quirúrgica, que en su formación académica hayan adquirido los 

conocimientos del manejo e interpretación del ultrasonido.

CERTIFICADO DE FORMACION EN LA REALIZACION DEL PROCEDIMIENTO OFERTADO Y 
SOPORTE VITAL BASICO PARA  DIAGNOSTICO CARDIOVASCULAR NO INVASIVO             
( Enfermera)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN DEL PROCESAMIENTO DE LAS TÉCNICAS ESPECIALIZADAS 
OFERTADAS EN  LABORATORIO CLINICO ( Bacteriologa)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN TOMA DE CITOLOGÍAS. ( Médico o enfermera o bacteriólogo o 
citohistotecnólogo o histocitotecnólogo.  )

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE NEONATAL ( (medicos, enfermeras, 
auxiliares terapeutas y nutricionista )

Requerido para el personal asistencial de servicio Cuidado Basico Neonatal, Cuidado Intermedio Neonatal, excepto el 
medico especialista

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN EL CONTROL DEL PACIENTE EN SALUD MENTAL.( Médico 
general,  enfermeras, auxiliares y terapeutas)

Requerido en Servicio de Internacion Parcial,  Hospitalizacion en Salud Mental, Internación Hospitalaria y Parcial para la 
Atención al Consumidor de Sustancias Psicoactivas

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO 
PEDIÁTRICO (  enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN CONTROL DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO 
ADULTOS. (Medico General)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE DE CUIDADO INTERMEDIO 
ADULTOS (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista)

Requerido para todo el personal   (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio a excepción de los 
especialistas en medicina crítica y cuidado intensivo.

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA LA ATENCIÓN AL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO 
NEONATAL. ( Enfermera)

Requerido para enfermera del servicio Cuidado Intensivo Neonatal a excepcion que se tenga postgrado de cuidado 

intensivo neonatal

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE NEONATAL(Enfermeras, auxiliares 
terapeutas y nutricionista)

Requerido para todo el  personal asistencial (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista)  del servicio Cuidado 

Intensivo Neonatal  excepto los especialistas en neonatologia.

CERTIFICADO DE LA FORMACIÓN DE LA GESTIÓN OPERATIVA DE LA DONACIÓN (Médico 
especialista en Cuidado Intensivo Pediátrico,  médico especialista en Medicina Crítica y Cuidado Intensivo )

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO 
PEDIÁTRICO (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista)

Requerido para todo el personal  (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio de Cuidado Intensivo 

Pediatrico a excepción de los especialistas en cuidado intensivo.

CERTIFICADO DE FORMACIÓN DEL CONTROL DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO 
ADULTOS. ( Enfermera)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE DE CUIDADO INTENSIVO 
ADULTOS ((enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista)

Requqerido para todo el personal (enfermeras, auxiliares terapeutas y nutricionista) del servicio  cuidado intensivo 

adultos, a excepción de los especialistas en medicina crítica y cuidado intensivo.

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN INSERCION Y RETIRO DE IMPLANTE SUBDERMICO  
(Enfermera)

Requisito de conformidad con los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud , para la prestación de 

servicios de protección específica y detección temprana.

Requisito de conformidad con los lineamientos que para el efecto expida el Ministerio de Salud , para la prestación de 
servicios de protección específica y detección temprana.

CERTIFICACION DE FORMACION EN EMERGENCIA OBSTETRICA ( Personal asistencial de los 
servicios de Obstetricia y Urgencias)

Requisito para personal asistencial de los servivios de urgencias y obtetricos por Modelo de seguridad para la atención de 

la emergencia obstétrica en instituciones de salud)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN CONTROL DE LAS COMPLICACIONES MÁS FRECUENTES 
EN DIÁLISIS RENAL ( Medico genral)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN EN ATENCIÓN DEL PACIENTE EN DIÁLISIS RENAL ( enfermera y 
Auxiliar de enfermeria)

Requisito para  enfermera y/o auxiliar de enfermería que prestan servicios de Hemodialisis Extramural en Servicios de 

Unidad de Cuidado Intensivo u Hospitalización

CERTIFICADO DE FORMACIÓN DE LA TERAPIA ALTERNATIVA OFERTADA EN EL ÁMBITO 
EXCLUSIVO DE SU DISCIPLINA.. ( profesionales del área de la salud)

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA LA REALIZACIÓN DE  ESTUDIOS DE FUNCIÓN 
PULMONAR( Enfermera, terapeuta respiratoria, fisioterapeuta o auxiliar de enfermería)

Requisito para Enfermera, terapeuta respiratoria, fisioterapeuta o auxiliar de enfermería disponibles en el Laboratorio 

Pulmonar

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA LA REALIZACIÓN DE PROCEDIMIENTOS DE 
HEMODINAMIA ( Cardiologo)

Requisito para Cardiologo del servivio de Hemodinamia se exceptua médico especialista en hemodinamia o cirugía 

cardiovascular

CERTIFICADO DE FORMACIÓN PARA LA ATENCIÓN Y EL TRATAMIENTO DEL CONSUMIDOR 
DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS Y SALUD MENTAL

Requisito para el talento humano asistencial del servicio de Internación Hospitalaria y Parcial para la Atención al 
Consumidor de Sustancias Psicoactivas , Atención al Consumidor Sustancias Psicoactivas y Atención Institucional No 
Hospitalaria al Consumidor De Sustancias Psicoactivas

CERTIFICADO DE LA FORMACIÓN PARA EL APOYO AL CUIDADO DEL PACIENTE CON 
VENTILACIÓN MECÁNICA. (Auxiliar enfermeria)



61

62 CERTIFICADO DE AFILIACIÓN A EPS - NOMBRE:  _______________________

63 CERTIFICADO DE AFILIACIÓN A FONDO DE PENSIÓN - NOMBRE: _______________________ Con vigencia mínima de 1 mes. Registrar el nombre del fondo en el espacio correspondiente

64

65 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURÍA (vigencia no mayor a 3 meses)

66 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORÍA (vigencia no mayor a 3 meses)

67 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERÍA (vigencia no mayor a 3 meses)

68 CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICÍA  (vigencia no mayor a 3 meses)

69 CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA 
NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado 

Vigencia máxima de 1 mes. Verificar que el certificado no diga beneficiario o amparado, debe decir cotizante independiente 
o mixto.  Registrar el nombre de la EPS en el espacio correspondiente

FORMULARIO DE AFILIACIÓN A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: 
___________

Vigencia de máxima de 3 meses y que no cuente con inhabilidad vigente. Verificar que el nombre y número de cédula esté 
correcto
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