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1 DATOS PERSONALES

FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 130 do 19985, 489 y 443 ce 1998)

2 ' FORMACION ACADEMICA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Eaccbar Mendez Jogend
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
ccOceQrsO no. _10A11299DF F®MQO | coL @ ExTrANERO O
LIBRETA MILITAR
PRMERACLASE O secunpactase O NOMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO ] ;;E_CCION DE ;:;R;?ES_F’(;N;I\;CM
FECHA  pla [3Q) mes DA] aro Qg0 | O 4A8xH 2 117 -
PAlS Colomkaa - PAlS (\(i)\om \Hia. DEPTO BOCdO -
DEPTO eor *OQQNJ del chava | municrio tondino ey l
MunicPio _Copoeto TELEFONO 322 25B3C04 EMAIL'LxennletiaO@ﬂmﬂ' m

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10, A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60. A 110. DE

- EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: )
PRIMARIA 1 SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO
10. . 3o 4 Sa £ 7 Bao. 8 N
0. | 2a a o o o 10 'K MES ANO LOES'E\; )

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TL (TECNOLOGICA),

MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

e p——
ORADUALT

FOCALIDAD | No STMCSTRLS C | NOMORC OC LCS LSTUDIOS TCRMINATICN No. O TARJCTA
ACADEMICA | APROBADOS st | no 0 TITULO OBTENIDO MES | aRo PROFESIONAL
N\
1¢ 4 x| Jfoulioc deenferveno. (o 2 [o[ 1 [0z 29

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

|

IOMA
( IDIO RI|B

LO HABLA LOLEE

MB|R | B

LO ESCRIBE
MB|R | B |[MB

L
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(38" EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 100 da 1005, 460 y 4473 de 10U8)

RELACIONT

CMPRESA O NTIDAD
DEPARTAMENTO

TELEFONOS

('ANGO 0 ('OH"M?O A( HJAL

I MPRE JA ()l HHI)AD

DEPARTAMENTO

Cued, manacco

TELFFONDS

3333567

BU EXPERIENCIA LABORAL O OF PRESTACION DI

S\Jb;eo[,[(\f\ecitocb cg JJ‘LH &)(Q‘u)ﬂg X

TW l L(.)AC TUA[ 0 LON?RATO VIGL'N!_[

SEIVICION EN EATHICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

[ PUBLICA 'H;VAI)A PAIS
VI'”H‘I(J"I()“M N T —J—CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
 Fecuaoemoreso FEGHA DE RETIRO
oia L, | mes aol o o) mesl Jasol L, ]
DEPENDENCIA DIRECCION

L' MWL O O CONTRA T'() ANTERIOR

PURLICA

PRIVADA PAIS

QO\OT\ B‘\ [aX

MUNICIPIO

~ Porpla DL

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

wew sobied sor ocdmbe .

FECHA DF INGRESO

plA ﬁﬂ MES@} ANO 129.!43}

FECHA DF RETIRO

oia (U ] mes 03] ano E—(_ng

CARGO O CONTRATO

Aoliar de Tarenmeio |

DL’I’C NODE| NCIA
slod Rboheo

IRECCION

A4 H 39-4¢.

rupu:o O CONTRATO ANTLRIOR

| Errresa o enmoan PUBLICA | PRIVADA | Pals
Hespldo) Rarcel Gobe Onbe A combia
DFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Conddimomence Tocota
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
SAQ66600- oia V5] wes [LV] avo 26,02} | o B wes 0,1] avo
-C—:ARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Aoxi|lal e EFenmno Poblua |t @ DY 26AG
EMPLEO 0 CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O CNTINDAD

Tecvfoml oo A .

PUBLICA

PRIVADA

Pals l

DEPARTAMENTO

HOTA: 51 REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

MUNICIPIO CORREO ELE(‘TRONICO ENTIDAD
Good|nomrco ﬁ@f:)\s: D.Qv
TELEFONQS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ola L6 mes© 6] aro o1 o[V 4 mes V) | aro ko l il
CARGO O CONTRA TO DEPENDENCIA DIRECCION
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 dn 1095, 409 y 443 da 1998)

. TIEMPOTOTAL DE EXPERIENCIA™

WDIUIE EL TIEMPO TOTAL DE 5U EXPERIENGIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
e o ARO5 MESES
SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEFPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

N - i )

5 -FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI C) NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/05).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, WO oo %O&o 208!

<

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

i

CERTIFICO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOAIRS

2E Y FIRMA DEL JEFE DE PERSOMAL O DE CONTRATCS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000817770 PAGINA WEB: werw datp gov.co
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Administrativo
de la Funcidn

Puablica

f Departamento

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y AGTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

FORMULARIO UNICO

PERSONA NATURAL
(LEY 180 DE 1095)

ENTIDAD RECEPTORA

T = Y

ACION JURAMENTA

R

1.1 DE BIENES Y RENTAS

Yo

Loend kot Meadey.

[DENTIICADO CON ce CE 0RO No LO 3 2THHYST . CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
DIRECCION l TELEFONOS
el 48x4 271 10 322258664
MUNICI=®IO pz) . DLPARTAMENTO PAIS
. OG0 to Copdirmaomarco QD\Q M l:)\‘O
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIVER GRADD D CONSANGUINDAD (PADRES £ HNOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUNENTO DE IENTIFICACION PARENTESCO
eameldo €O - 668233 Padie
AWanda  Meader. AQ 6 2.5 A0 Mo (e - C

DECLARU. EN CUMPLIMIENTU DE LO DISPUESTO EN EL AKTICULO 122, INCISU S0, DE LA CONSTITUCION POLTTICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULUS 13

13Y 14 DELALEY 180 DE 1935, PARA TOMAR POSESION

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONG A CONTINUACION

a) Los ingresas y renlas que obtuve en e “ullimo” afio gravable [ueron

(0. eararerrarue

E]. PARA ACTUALIZACION
QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

PARA MODIFICAR

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRE SOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDCS
HONORARIOS q 4&).4)1
OTROS INGRESOS Y RENTAS ‘
ToT™ JdwaN)
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUNERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Oauviuviend Alove [oouoonsiz3aodd ndin | b o wenT.
c) Mis bienes patnmoniales son los siguientes .
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALDR
- EMPLEADOR - VORBA TR

Scanned by CamScanner
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S1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y ablgaciones vigentes a | fecha gon -

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
ricipo como miembro de las tiguientes juntas y consejos directivos °

8) En la actualidad pa

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMSRO

b) A la fecha soy socio de las siguienles corporaciones, sociedades ylo esociadiones :

CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) Enla ectualidad - SI E NO D lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N®

Raol Tvana Triona oMl ce[] o [0 34594434 .

L ACTIVIDRADTECONOMICATARIVAD A R T T R g

Las actvidades econdmicas de caracter privado, adicionales a las dedaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permansnte
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
SARR T N e e
—— ,
J@W Pogota Ag
~JFIRMA DEL SERVIDOR PBLICO r CIUDAD Y FECHA

DEPARTARMENTO ADMMISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORssA FUDSRN
“LINEA GRATUITA DE ATENCIN AL CLEENTE Na. 9200-17770-
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La Republica de Colombia ™

Vv en su nomhre

* 5
Ta Institucion Edurativa i

~ g ’ ’ r Xy
€l Chaira Jose Marta Cordoba 3
EXPEDIOA POR LA SR TR GE EDUCASGM DS ARTAIENTAL D CAGETA e

o

Confiere a: :*:

Lucenid Eseobar ﬂlenheg ot
Iventificada ron T, f2o. 900430-57137 €/ gena del Chaird '_';

El titulo de: ;,;:,

Bachiller Tecnico Comercial
Espedialidad; Procesador de Batos Contables :5

Pos haber cursado y aprobada los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media, E;

segin los plan=s y programas vigentes

fista be Oraduanen $20.” 7 [netade ol Folio No. . ..  Diploma Na. /2.7

..
kRS
Deda en Cattagena bel Chaira, Coquetd a log_~ ¢ biag bel mes de Diciembre bel afta 2000 ;..!

!
= -
llltuﬁux"{lb} o R La‘.“
 FULMER G. MENA MUROZ MARTHA LUCIA NEIRA PEREZ { b
L0 Mo 17847 BEA As Elomacis CC. M 22 "'-"m::ﬂ:‘;:u‘. |A..[

Rectar

::5 :Iol g oA

’-I‘I"‘"‘
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171 (CINGAB@ )
= A amrrrenan s come
INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

e D wmidter e JX p- 3 v
LA U reastansn ded Mzt Ao PR giter So by

Acta Audividual de Certificacion de Teenico Lahworal

REGISTRO 15 FOLIO 5 LIBRO 4

En la Ciudad de Bogoté a los 25 dias del mes de Agosto del afio
2011, se reunieron los suscrilos Director(a) y Secrelario(a) en la

Direccién del INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la
entrega de los Certificados de TECNICO LABORAL, con una
duracidn de 1850 (horas) quien cursé y culming satisfactoriamente el
Frograma de AURILIAR _EN_ENFERMERIA, cuyo nomore,

apellidos y nimero del documento de identidad se relaciona a
continuacidn:

LUCENID ESCOBAR MENDEZ
C.C 1.031.129.957 de BOGOTA

Es fiel copia del Acla Onginal General N°® 39 de fecha 25 de Agosta de
2011, que consta de 38 alumnos que comienzan con el nombre de
y e8 cierra con &l nombre de YURI

MARISOL _ACERO CASTELLANOS
ALEJANDRA ZULUAGA CARDONA firmado por:

s/ ‘\
f - G
E’ A tetladd et/ arecesch
, gmous MORALES  JMARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
{ SECRETARIA GENERAL

£.C. No. 65.738.207 de Ibagué C.C. No 41.656 404 de Bogots

Dada en Bogotd D.C. a los 31 dias del mes de Aqosto de 2011

Scanned by CamScanner



En la ciudad de Cartagena del Chaira a los <eeo «ax( =2/) dias del mes de Diciembrs del afto 2008, se reunieron
con el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes del Gimo grado, los suscritos Rector y Secrataria en
I2 Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA EL CHAIRA JOSE MARIA CORDOBA, Institucién aprobada en ef nivet
de Edupacion Media y avtorizada por i2 Secrotaria de Educacién Departamenta!, parz otorgar el Titulo da
BACHILLER TEGNICO COMERCIAL, ESPECIALIDAD PROCESADOR DE DATOS CONTABLES, Segén
Resolucion No.000517 del 15 de Noviembre del afio 2008,

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudianies que cursaron y sprobaron los
estudios correspondientes 2l Nivel de Educacién Media, se procedis a olorgar ef:

TITULO DE:

BACHILLER TECNICO COMERCIAL

ESPECIALIDAD: PROCESADOR DE DATOS CONTABLES

al graduando cuyos Nombres, Apellidos y ntimero de documento de identificacion se
relacicnan a continuacion:

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

C.C. o T.L No. 300430-57137 de C/ gena del Chaira

Es fiel copia del Acta Original General No. £2.8”  de fechacee wrere (o 7} de Diciembre de 2006, que consta de
Cuarentay Tres {43 ) estudiantas graduados que comianza por el nombre de ALDANA GARCIA JAVIER y se clesracon
&l Nombre de VIDAL LOZANO ESNEIDER.

Firmado y seltade por. FULMER G. MENA MUROZ (Rector) y MARTHA LUCIA NEIRA PEREZ (Secretaria),

Dada en Cantaguna def Chaira Caguets, a los ©5 2+ ¢o] /) dias del mes de Diciembre del afto 2006.

/
1?.5.(& {/{:t ' L
Fumea 6. MENA MUROZ ﬁmm LU(:M«EWERE&
C.C. No. 17,642.854 de Florencia -~ €.C. NoA1.710,338 quuﬁ
RECTOR SECRETARIA




127
INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Educacién Para el Tratajo y ¢l Desarrollo Humano
Aprobado por Resoluclones 15.027 dao Septienbre 22 de 2009 y 15-0.18 de Sepembre 28 d= 11009
deta Direcardin Loca! di Educacién de Antonto Narifio.
Acserdon Na. 056 ¢t 05 de Diciersbre de 2008 y 158 do 21 de Mayn de 2009, emanadas del Ministerin de I'rofeccion Social

Gl
P Lucenid Escobar Mendez

CE__1.031,.129.957 4 BOGOTA.

Gl Fototins AUXILIAR EN ENFERMERIA
& CLINICA SEP — INSTITUTO ROOSEVELT
Dhsacsitn 600 HORAS

.7
m%’ BOGOTA, 31 DE AGOSTO DE 2011
@.

il
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Mrpbtemacaasue  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT.pr.q

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECIIA: 2016-11.25

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuve ol titule que soporta el cargo actual)

ustedes a emitir respuesta a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT RO
ORIENTE ES.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Ten ipa e Poxiliar o\e CVermenia,

————

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

T AeARD-

REF, autorizacion para consulta de titulog Académicos

en consideracion a que el articulo
ce que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar.y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datog personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse

anera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

Cordialmente;

No. de documento: Lo32494357 »
Tarjeta profesional No: 123119935 -
Direccién de contacto: QL 4B-x-4F 2 F 1}-

(Nombre del Titulo Obtenido)

322258364

Scanned by CamScanner



231112017 20170531233655664_0001.pdf - Google Drive

(R I A S I LN Abslr s on

2017-6-1 Visualizaclon Reporte - TEMPORALES UNO A BOGOTA SA.

Regresar

TEMPORALES

UNO-As.a

NiL 830.058.387-8

CERTIFICACION

Por medio de la presente nos permitimos certificar que la sefora ESCOBAR MENDEZ LUCENID
\dentificada con Cédula da Cludadanla No. 1,031,128,857 de BOGOTA D.C., labord_en mislén de™ : -.
nuestra organizaci6n, pera la empresa usuaria HOSPITAL RAFAEL URIBE - HRUU-SP_TERRITORIO 5,
por medio de un contrato de trabajo de abra o labor detemingda;“desde el dla 26 dé junjo'de 2012 hasta

el dia 14 de de 2012 desemp el.céirgo mislonal de TECNICO I, con uria aslgnacion
salarial de $663,872.00 Mcte, mas un subsidio.de Transporte de: $77,700.00 Mcte; mas un promedio de
u_odu extras por un valor de 27,66 n promedi recargos por un valor de $53,110.00
cte - s %o,
Seguidamente nuestro s|
FECHADEINICIO - FECHA DE TERMINACION
__ | oesde et dia 26 de junio de 2012 hasta el 14 de noviembre de 2012
_mmﬁw:uaz.o se expide en Ja ciudad de Bogola D.C. a salicilud de la interesada a primero de Junio de

NOTA: CUALQUIER ANOTACION EN LETRA IMPRENTA SOBRE EL PRESENTE CERTIFICADO ES

INVALIDA

Alentamente,

TEMPOAALES
UNO-A pocers &
T
CATHERINE BERNAL MEJIA
Directora de Gestion Humana

Este documnento dighal cumple con el articulo 28 du |a Ley 527 de 1999

oy corn
Use A PAX 5713200877,

Wepersie

e

https://drive.google.com/file/d/0B3kMOo1YdNrkQUQ4VOtCaENpc28/view

n
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it P T e el
- * e aesd pa INCRRT

£ H-Hose1ral npenes
. WALBE BRIGE £.5.8,

LA UNIDAD FUNCIONAL DE TALENTO HUMANO-OPS DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO CON BASE EN LA REVISION DEL EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA HECHO POR OPS

Lamatom

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT. 830.077.633-4, ubicado en [a carrera
; 12D No. 26 A-62 sur y No. De Tel: 5986600, celebrd el siguiente contrato con LUCENID ESCOBAR MENDEZ, con C.C. No.
1.031.429.957, cumpliendo con el objeto del mismo y que a conlinuacion se refaciona:

NO. OPS: 483/2012
50012013
146772013

FECHA INICIO: 15/Noviembre/2012
01/Marzof2013
12/Septiembres2013

AN N ey

FECHA TERMINACION: 28/Febrero/2013
311Agostoi2013
31/Octubre/2014

OBJETO DEL CONTRATQ:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL )l DESARROLLANDQ ACTIVIDADES EN EL PROCESO
DE SALUD PUBLICA COMPONENTE GESTION PROGRAMAS E INTERSECTORIALIDAD DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE

URIBE.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO: § 4.604.907, 00
$7.228.371, 00 !
$17.550.000, 00

Se expide la presente certificacion a solicitud de LUCENID ESCOBAR MENDEZ en Bogota D.C. a los Ocho (08) dias del mes
de Cctubre de 2014. 1s

Para mayor informacion favor comunicarsen al 5966600 Ext 1021 o dirigirse a la carrara 12D No. 26 A -62 sur, oficina de QPS.

Cordialmente,

1 s e

s
[

; %
¢ _,u_,t
ES RANlA REY DE AGNER

/Abcnada \
"s./

E:
Proyecar: Magoll Neiry 5
Revisa: Emma Exporanis Rey de Wagner ¢
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-.- Pt - CONDICIONES CONTRACTUALES

CONTRATO NUMERO:0139 - 2018
CONTRATANTE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. Nit.900.959.048-4
CONTRATISTA: LUCENID ESCOBAR MENDEZ CEDULA No. 1031129957

OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de PIC, dentro de
los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

VALOR TOTAL DEL CONTRATO:TRES MILLONES DOSCIENTOS VEINTE Y SEIS MIL SETECIENTOS
NOVENTA PESOS M/CTE ($3226730)

VALOR HONORARIOS MES: § 1613335

PLAZO DE EJECUCION: Dos (02) Meses

FECHA INICIO: 01 DE FEBRERO DE 2018

FECHA TERMINACION: 31 DE MARZO DE 2018
SUPERVISOR : REFERENTE ESPACIO VIVIENDA

Entre los suscritos VICTORIA EUGENIA MARTINEZ PUELLO mayor de edad, vecina de esta ciudad, identificada con la Cédula
de Ciudadania No. 30.772.851 expedida en Turbaco (Bolivar), nombrada por el Alcalde Mayor de Bogota mediante Decreto No,
161 del 05 de Abril de 2017 y posesionada e dia 07 de abril de 2017, obrando en nombre y representacion legal de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente - ESE, persona juridica identificada con NIT No. 900.959.048-4, y creada
mediante el Acuerdo No. 841 del 8 de Abril de 2016, emanado del Cancejo de Bogota, D.C, y como tal facultada para celebrar el
presenta contralo de prestacion de servicios de conformidad con el Estatuto de Contratacion de la Subred, quien en adelante se
denomina el CONTRATANTE, por una parte y por la otra LUCENID ESCOBAR MENDEZ, mayor de edad, identificado(a) como
aparece al pie de la firma, quien en adelante se denomina &l CONTRATISTA, en ejercicio de |a autonomia de la voluntad y con
pleno consentimiento hemos acordado celebrar el presente contrato que se rige por lo sefalado en el numeral 6° del articulo 195
de la ley 100 de 1993, Estatuto y Manual de Contratacion de ésta E.S.E., sus Acuerdos modificatorios y demés normas que
regula el Derecho Privado y CONSIDERANDO: a) Que el Arficulo No, 195 de la Ley 100 del 23 de Diciembre de 1993, establece
respecto del régimen juridico aplicable a las Empresas Sociales de Salud en su Numeral 6 que: “En materia contractual se regiré
por el derecho privado, pero podré discrecionalmente ufilizar las cléusulas exorbifantes previstas en el estalufo general de
contratacion de la administracion pubiica® b) Que mediante el Acuerdo 641 del 06 de abril de 2016 *Por el cual se efectia la
reorganizacion del sector salud de Bogota, Distrito Capital, se modifica el Acuerdo 257 de 2006 y se expiden otras disposiciones”
se cred la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E ¢) Que mediante el Decreto Distrital No. 161 del 05 de
abril de 2017, el Alcalde Mayor de Bobota D.C., designo a la Gerente de la Entidad para gjercer su nombramiento a partir del dia
07 de abril de 2017 hasta el 31 de marzo de 2020. d) Que la Junta Directiva de la Entidad, expidio Acuerdo No. 37 del 20 de
Septiembre de 2017,"Por medio del cual la Junta Directiva modifica los Acuerdos 03 y 015 de 2016, Estatuto de Contratacion de
la Subred Suroccidente® e) Que el area de Talento Humano certifica la ausencia ylo insuficiencia de personal en la planta de la
ESE para el cumplimiento de los procesos, subprocesos, proyectos y actividades establecidas en Ia institucion. f) Que existe
soporte del area responsable donde justifica la necesidad de un recurso humano para la prestacion del servicio requerido en la
ESE. g) Que existe constancia sobre de la idonaidad y capacidad del CONTRATISTA, para gjecutar el presente contrato, de
conformidad con los documentos presentades como soporte de la hoja de vida por parte del CONTRATISTA.; Que por lo
expuesto es necesario contratar el desarrollo de actividades indicadas a continuacion bajo los parametros desarrollados en &l
presente lexto juridico: CLAUSULAS: PRIMERA.- OBJETO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa ylo
asistencial en el area de PIC, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo al requerimiento institucional. SEGUNDA.- OBLIGACIONES DEL
CONTRATISTA. EI CONTRATISTA se obliga para con el CONTRATANTE a realizar las siguientes actividades: a) Especificas.
Especificos Cumplir a cabalidad con las actividades afines al perfil profesional conforme a lo establecido por los lineamientos,
estandares y poriafolio con criterios de veracidad, calidad, oportunidad y pertinencia segun parametros descritos del
componente, espacio y/o Proyectos especiales, acciones de Inspeccion, Vigilancia y Control, Redes, Mesas, Consejos, portafolio
de servicios de Ia Institucion cuando sea requeridos ylo asignados, en el contrato vigente entre la Sub Red sur Occidents y la
Secretaria Distrital de Salud, Dar cumplimiento a las actividades y metas periddicas designadas en el plan de accion, con base
en las fichas técnicas y lineamientos definidos por la SDS-ESE. Realizar seguimiento a los menores de cinco afios canalizados
con identificacion de riesgo establecidos en plan de choque Realizar induccion & fa demanda y seguimiento efectivo a las
canalizaciones realizadas a los diferentes servicios asistenciales y sociales, para articular el PIC y POS. Notificar todos los
eventos de interés en salud piblica. Realizar canalizacion de los casos prioritarios identificados y dar respuesta oporfuna de
acuerdo a su competencia o informar a quien corresponda en lo relacionado con acciones de instituciones distintas al sector
salud. Informar a los individuos, familias y/o colectivos sobre sus deberes y derechos respecto a la sequridad social en salud.
Facilitar los procesos de veeduria ciudadana y participacion social con el fin de fortalecer fa gestion. Seguimiento a las gestantes
y menores de 5 aflos que presenten algln factor de riesgo con su respectiva retroalimentacion. Realizar entrega de soportes y
velar por la custodia de los mismos. Realizar ajustes de manera oportuna cuando sean requeridos acorde a las preauditorias del
referente del espacio asignado. Realizar entrega oportuna y con calidad de informes requeridos . Alistar sopories y presentar
auditorias programadas tanto de la ESE como de la firma auditora o SDS. Asumir el 100% de Glosa generada por la fira
interventora al determinar inconsistencias en soportes ylo acciones de calidad, oportunidad, o de otra indole en la que tenga
responsabilidad el contratista. (Incumplimiento de meta, inconsistencia en soportes, entre otras). Parficipar activamente en las
jonadas de salud pdblica (vacunacion, comunitarias, institucionales, locales) programadas por la Sub Red Sur Occidente ESE.

1
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FECHA DE NACIMIENTO mBRq 990
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}DIAN

Formulario del Registra Unico Tributario

el B Hoja Principal
2. Concepta | O rZ ‘Actualizacién
Espacio reservi ora |3 DIA
260 pora la DIAN 4. Nimero de formulario 14257492345 -
o PRDe " #
y vt
2R H AJ y 2 ! l
489984(8020) 00 001425749234 §
S. Namero de Identificacién Tributarla (NIT): 6. DV | 12. Direcclén seceional j - 14, Buzén electrénico
1031129095 7|_]|2 [meessdenogon - P T3TE]
IDENTIFICACION :

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion fliquida

(2]

25. Tipo de documenlto:
Cédula de cludadania

26. Numero de Identificacién:..

27. Fecha expedicidn:

[1]o]3] 1'_[2|9|915|7|

T3]

[2008]1 1]2 8

[ ]

;lé)gf;de expedicion 28, Pals: 29, Departamento: ~. 3¢. Clud=cvuniclpio:
— e e <
il 1[6]9] Bogoua D.c. [ 5] 1= [ Bsgots, 0.C. ofo]1
31. Primer apeflido 32 Segundo apellido 33. Primer nombre ¢, o * * | 34. Qlros nombres
ESCOBAR MENDEZ LUCEND i ™" 1=
35. Razdn social: i e '
36. Nombre comerclal: S '37. Sigiz,
" \UB!CACION
38. Pais: 39, Departamento; . g i _ — "4, Ciudad/Municiglo:
CoLOMBIA 6 [9]|Bogota D.C. Vel F -0 Bogots, D.C. oo [1]
41. Direccidn principal - e— e
CR3 48TSUR 14 P 1 BRR DIANA TURBAY oy B i
42. Correo electrénico: 43. Cddigo postal ¥ ’ 4-4' Teidfono 1; _ o4 45. Telélono 2:
luci04 i i b
ci0430@hotmail.com | LTI TR I ST T T T T e slel2la] [T T 11T [a[1lx1e[7[o]z]e]e]a
= CLASIFICACION
Actividad zcondmica Ocupaclén
Actividad principal . Actividiu Sacundaiia T Otras actlvidades 52. Nimero
46. Cédigo: 47. Fecha Inicio actividad: 48. Codige:"[.| 49. Fecha jnlcl2 activigad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cadigo establacimientos
8,6,9,2|/|201 210 GIU ud 1 NN | 24 "“-.\"]"-':"L i L1 | I | | | | l
e— " Responsabliidades, Calldades y Atributos
1 2 3 4 AR 1 12 13 14 15 18 17 13 19 20 21 22 23 2 25 26
S§3.Cotige:] | | L | 1 1 1 1 1 L 1 1 ) L I ] 1 1 1 I I
.
Oiligzdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] T 8 9 10
55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacodigoLL L LI 111111 LT LI i g rrigd o ] ] (]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| U O e 0O O] L1
L1 [ LI L g ill

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inseripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vigencia indefinida y en

ia no sa exigird su renovacidn

[x] v []

§9, Anexos:

Para uso exclusivo de Ia DIAN

60. No. de Folios:

| [3]

61.Fecha: |2 0 1 3|0 9|0 4

La informacidn ida en el lario, Serd resp

dad de quian lo suscribe y en

Inexaclilud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Dacrato 2460 de Noviembre da 2013
Firma del solicitante;

consecuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anlerior, cualquler falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones qua la DIAN reallce.
Firma sulorizada:

084, Nombre  FLOREZ BRICENO ELBA CECILIA

988, Cargo:

Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 25-05-2017 05:44:15PM
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.
AC-LTE AT e, E N

CONTRIBUYENTE  NIT

Informacion General

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

1031129957-2

Direccidn CR348 T SUR 14

Teléfonos 7713621/3118707863
Direccion electrénica  uci0430@hotmail.com

Fax
Informacion de Registro

Fecha Inscripcion
Soporte Inscripcién
Fecha Inicio Actividades
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos:

. Sefior Contribuyente: E

5 ‘-“).’ Ui,

MEJOR

Amoa TAAROAS

04/10'2012

14654933
26/06/2012

LUCENID ESCOBAR MENDEZ

Perfil Tributario

Fecha: 01-08-2017
Hora: 7:37:33 AM
Pagina 1 de 1

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYOQO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSCS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 17001590804

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

sta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria qe

Kr a0 25 an Nirerridn Distrital de

Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCAIDiA MavOR
DE BOGOTAD.C.

LUCENID . .~
ESCOBAR MENDEZ

| €.6-:1031120957

CERTIFICABO DE INSCRIPCION.

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion

21/06/2012
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Resolucion No 2421 de 06/03/2012

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,.C
Par la cual se puteriza el ejerticio de una ocupacidn el Territerio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALLD
en uso de sus facutades legales y en especal las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 oe 1989 y 449 oe Fedrero B de 1993 suscritas por et Minsterio de Safud v,
Resclucion No. 001390 det 10 de Marzo de 1967 y

CONSIDERANDO

Que e'{la) seftiorfa) ESCOBAR MENDEZ LUCENID Identtticada(a) cen CC némero 1031129957 expedida
en BOGOTA D.C solcitd ante esta Secretaria la sutorizacién del ejercicio de su ocupacion segin
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA clorgado por EL INSTITUTO INGABO el ¢la

Aneanet

Que estudiada 1 documentacion pressntada por el sobetante osta cumpts con los requistos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Dexpacho,

RESUELVE'

ARTICULO PRIMFRQ: autonzar a ESCORAR MENDEZ LLCENID identificadala) con CC nimero

1031129657 expedida en BOGQTA D.C para mempeﬁnne Fomo AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Terrtoro Naconal e inscnbirio para labarar enel D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zoha geogrifica diferente al Distrito Captal, el autorzado
deberd inscebir su nombre en la Secretarla ds Saluc wms,c.nd‘.an‘.s con el fin da ejorcer &l contral y
vigitancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presents resolucitn proosde el recurso de reposicitn ante la Dreccién
de Desaroia de Servicios dg Salud en los 1érminos éstablecidos en ¢l cbdigo cortencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dzda en Bogota DC s los B6MI2012

Bogota, DC 10 -0g- 100

Ortginat frmado Por A la fecha notiliqué personalmente al

né n _
(VAN JAIRT OUARIN MUROZ ‘__;z sefor (3} locened 3 celo) predy
Director d¢ Dean s 88 SATIID N Gl W .0 80 (29 . 5754

R e 4

Fatows o Sy Y " - I,
7 Firma ~ QoL s

L\‘j S BOGOT,
Vs — = HUCIANA
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ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania 1031129957

Primer Nombre *

lucenid

Primer Apellido *

escobar

; Verificar Registro en ReTHUS | l Limpiar

Resultado General
Tipo Identificacién Nro. Identificacién Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeliido Segundo Apellido ' Detalles
cc 1031129957 LUCENID ESCOBAR MENDEZ Ver

Informacién Detallada [CcC: 1031129957] LUCENID ESCOBAR MENDEZ
Informacién Académica

Tipo Origen Obtencién Profesién u Fecha desde que puede ,

Programa  Tilo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora

AUX Local Auxiliar de 2012/3/06 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del drea de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Fiebre amarila

Fiebre liloldea

Hepalitis A

'Hepali\.s a8

influenza

Meningococo Conjugado

by ®
G doss™
‘Reluerzo
‘Unica
;Pﬁmen dosis

erzo

i

"Primera dosly

[Sequndadosis
" Primera dosis

‘Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Unica

:Unica

‘Meningacoca Polisacdrido  Primera dosis

Neumo Conjugado
Neumo Pafisacérido

Neumococo

Sarampién y Rubdola
Td )

Toxoide Tetdnico
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‘Cuarta dosls

'Quinta dosis

Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI - Secrelaria Distrital de Salud
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23/11/2017 Programa Ampliado de Inmunizaciones - PA! - Secrelaria Distrital de Salud

inicio

Aceeso del vacunador

ingrosasr

Volvey

Bied i wrzi b B @

instilucitn .u;acunadnra: Consuita Pbiica o Fecha de generacion del carné: ]';Jfr\‘fasz]dﬂ noviembrs da
‘}}fééﬁ‘,;‘,’;";g“ Datos del Vacunade

S!'av;;a‘ Tipe de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1031129857
Nambres y Apellidos LUCENID ESCOBAR MENDEZ
Fecha da nacimignto: 30/04/1900
Vacuné Dosis : ) Fecha .‘ i Nombre come.rcl;.i" . Lote . Institucion vacunédura N
Anli - Rabica Primera dosis : . .

-Segunda dosis

Tarcera dosis

Cuarta is

Quinlta dosis

Antirrdbica profiléctica Primera dosis

Sagunda. .lZ.I.O“.‘.‘:.i.S .

:'“Ter.cera dosis
DPT Urica

DPT Acelutar Primera dosis

Segunda desis

Tercera dosis

‘Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Urica
Fiebre amarilla " Primera dasis
Retuerzo
Fiebra lifoidea Primera dosis

Segunda dosis |

Hepatitis A o Primera dosis

”Segunda dosis

Hepalitis A, Hepéli!is B Primera dosis

Sagunda dosm

Tercera dosis

{CENTRO DE ATENCION EN SALUD GAFAM
CALLE 48

CENTRS NE A'i'l'-‘-'Ml"lﬁM (SR TN (el F=F ¥ ¥

Hepatitis B i Primara desis Titsizage Y

Qaminda dnein

Pargue hn vacunacitn no es on

juego de nitios.

http:;’lappb.saludcapital.gov.colpai/pubIicolreportes.aspx?id=5104931 7&ir|=%2000nsu|ta%20P%03%bablica%20&reporte=rptCarneVacunacionAduItos 12
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http:/fapph.saludcapital gov.co/pailpublico/freportes.aspx?id=51049317&in=%20Consulta%20P%c3%bablica%20&reporte=rptCarne VacunacionAdultos

Fiebre amerilte

Fiabre lifoidea
"Hepaliiis A

“Hepatitis A, Hapatilis

EHepaliiis =]

nfluenza

:Meningococe Conjugada
:Meningaococe Palisacarido

Neumao Canjugado

Newmocsco

Sarampién y Rubsola

Td

Toxoide Tetanico

Volver
T R I
o ‘Quinta dosis
Refuerza
‘Unica

Primera dosis
e
‘Primera dosts
ns-egl.-lm.:la d.osis. )
EF‘ﬁiﬂ'era dosis
:Sadundé dosis

.r;".rir.nera dosis .

Programa Ampliado de Inmunizaciones - PAI - Secretaria Distrital de Salud

inicio

iFind | hext B,
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

‘%‘B& @LAYAS A S RH. QUIMICA SANGUINEA
|

%(h? PRUEBA DE EMBARAZO

INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD ECOGRA%’;%?Q&',?GRAF'AS
CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3 MEDICINA ESPEGIALIZADA
OLA(> MAMOGRAFIA

SALUD OCUPACIONAL PARA EMPRESAS
_ RESOLUCION N° 6227

"CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL
FECHA. T/ ~25-20 )Y
MOTIVO DE EVALUACION:

INGRESO x5 PERIODO O RETIRO () TRABAJO ENALTURAS (_)

El _S(;{SE“‘O medico especialista en salud ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado evaluacion
meaica a:

NOMBRE: (Uc*c;o;c/ é-'?caéwr //cnc (o

CC_ /031129959 TELEFONO. _ 322258 266 Y
EVALUACIONES REALIZADAS

Examen médico 2¢

Audiornetria 23]
Visiomeatria &O
Laboratorio Clinico ro

NOMBRE DE LA EMPRESA: ffrJArcg/ Sur '-éccicéﬂ/c
CARGO: A liaf~ ofe  En irmerna .

CONCEPTO DE VALORACION MEDICA

APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO SIN PATOLOGIA Zi CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR
APTO CON RESTRICCION ___ TIPO DE RESTRICCION: -

APLAZADO ___PARA

NOAPTO __ POR
PUEDE CONTINUAR REALIZANDO SU LABOR
RETIRO

SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIO ___ PORQUE?
PERIODICO

SATISFACTORIO L
REQUIERE REUBICACION __

RECOMENDACIONES 1/ / / / /[ {
21008 o Mcdyds ol /[)/’D‘chl'cfﬁv\ <

REMISION A: . -

FIRMA PROFESIONAL; 45
4

Principal : carrera 21 No, 26-52 sur. Teléfono: 278 3189 FAX: 408 19 86Sede: carrera 21 No. 23 - 38 sur - Teléfono: 23Q TART - Rardn Alavia
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Centro Oriente ESE

i beniaideSid

SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.T.

. - FESTRATEGICO - GES1
FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO

TON DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO :
DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-T- g
VERSION: 02 .
FECIIA: 2017.08.22

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

— 1

FECLIEA: iO%,08 _ml@l('llfll.\l): |

opld

DEPARTAMENTO:

, @x{_‘j.r\or\\cfeo -

Distiguido Chiente: Con el diligenciamienta de este formulario fos permitira adelantar el Praceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Mumeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
Ha 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La reatizacion de este proceso es de caracter obligatorin para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, congl
entidad somelida al Control v Vagilancia de la Superintendencia Macional de Salud, y forma parte de las Politicas dc la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O°TTPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR I B |l’.\ﬂll(7l"l.\l( E

CONTRATISTA
ors

=

SERVIDOR PUBLICD

O

OTRO D

|CUAL: |

=]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL :

"

PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: g ! h U
PRIMER NOMBRE _NOMBRE

* SEGUNDO

Csoar

Mendea

-LU(I‘ZmCl -

TIPO DEIDENTIFICACION

No

IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION "y
(Clidad Nundelpla)

FECHIA EXPEDICION
T NAAANDEDD)

C.I Lj RC. D |.\ZU!F D‘

1021129497 -

Bogole - ordramr®

20013 ~Noueqkie - 28.

PASSFORTE K E

oTRO a

4

)

T
ES RECIDENTE EM COLOMBIA? &1

)

YrCiA
NACIMIENTO:

LUGAR NACINIENTO

WCindadNMunicipivg

PAIS NACIMIENTO

" NACIONALIDAD:

A0 (‘or‘m{ern del chava tocpe Yo

colombaia

(Horoions

y B ; . TELEFONO
ESTADO CIVIL ERSON y NUME! C N1JOS 2
1 PERSONA A CARGO NUMERO DE LIS CRLULAT .
SOLT i) CAL DR DIVORCH (A) W LIBRE - .
VILDICH A) D . D IZ.' DJ O O »)
_ 222584
i : PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
- OFICIO

POSGRADO

-

MAGISTER

(.

URIVERSITARIO

O

BACHILLER

(]

OTRO D

PRIMARLA

O 5

TECRICO

TCCHOLIKRG

CUAL: [

O

Poxihiar
Trgemena,

Mo’

DIRECCION RESIDENCIA:

CIUDAD RESIDENCIA

DEPARTAMENTO:

PAIS RESIDENCIA: . |

TELEFORO
RESIENCIA

el 494k 2 F1X -

Bogeto

C,und|nomorcm

U0} .

CORREO ELECTRONICO:

"PORTAL O PAGINA INTERNET

bmkia -

‘TIPO DE VIVIENDA

\(xeamid 043 @W‘\\-Lm

proria [0} |FAMll_lAR (]

ARRENDADA X}

DIRECCION ESTABLECIAMIENTO DB
COMERCIO (51 tiene)

CIUDAD:

NEPARTAMENTO:

rars: JTELEFONQ/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBDRE

. SEGUNDO NOMBRE

Trae

Tran.

Raol .

TIPO RE MENTIFPICACION

NUMERO .
IDENTIFICACION

‘ l.lj(::\ll EXPEDICION : !
(Cludad/Nenieipla)

FECHIA EXPEDICION
(AARANDNDDD)

ce K Ilzl‘:. (I}

re )

s )

94614

Pogeta - Cundima marcay

1990 - Jolio =0t

pasavort: )

otro §_} cuaL: [

ez

ES RESIDENTE EN COLONBIA: 51 ] NO

NACIONALIDAD: hOl; ]I ,

-3 INFORMACTON ACTIVIDAD FCONOMICA:

ASALARIADO l B

ESTUDIANTE

(]

O

FENSIONADO

O

HOGAK
S0CI0 CONTRATISTA ! X n ) 5 & CUAL: 8 G 2
(] - concrenrs {7 EMPLEADO PUBLIC (] :
EMPLEADO = 2 J
oo J OTRA. ... D
: = = COBIGUS C11U ACUVIDAD ECONONICA
INVORRACION s () wa s O3 o & e e 1
TULEHLARIA DECLARA KENTA -
RESPONSABLE: NO @ 1ca s [:f NO Al § PRINCIPAL: l X !r.mrxn.m,\: [ 1
T — T —
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o Secmiah de 500 OMGO: ET-¢
iy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: ET-CAFr. 01)
.r!::j o “*m‘??ﬁﬂ o ESTRATEGICO — GESTION DE. CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO " VERSION: 02
O Centro Driente ESE RMATO PARA EL (‘0\0(‘1\111.\ T'O DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS MUELICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD FCONOMICA
sif_1no @ s} NO I x ;
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA ENFRESA DONDE LARORA  |aonerno () s{Jiclos {h O anIT
EXPORTACIONES (] AGRICOLA () eeraEmca ANCIERA mansportE [ paia ave(Js mmicaMe(J) a
oea ] cuaw [ X — _]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
"
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD TIPO SOCI
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION EDAD
5 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § O|GASTOS FAMILIARES $0|AlGRROS § 0| SALDO HIPOTECA S of
HHIONORARIOS $ 0| ARRIENDOS $ O]INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO $0)
(ARRIENDOS $0|CUOTA VEHICULO $0|VENICULOS § 0| PEUDA VEHICULOS St
COMISIONE
ICONISIONES $ O|CUDTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES § | PEUDAS TERCEROS S0
(OTROS INGRESOS® § O|OTROS EGRESOS® $0|0TROS ACTIVOS® $ 0|OTROS PASIVOS*® $0
TOTAL INGRFSQS S0 TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS so
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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

PRIMER APFLLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
—
L Dwa teno . Lo .
DIRECCION CIUDANVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION

TELEFONO FIIO Y / O EXTENSION/CELULAR

QL48x# 27 1) |gorda [uwamomoeo ledobb, Am oo AN B3Ry

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONG
mumxem—io- Coedto 0 AhOIs paicorsiEBlodod Joed g -
NMANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO I B
NOMBERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRITCICN DEL TIMO DE CIERACIT B MOREDA IO RAJERA REALIZADAS.

ror{_Hon exprortd_ massrmeald  mestavos ) pacosmuicios _Ja ([T l

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tode lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes dej
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en la Circular]
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

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

Digite su profesidn A uxilien (‘/(L eu f(\.wv;a

(¢

2. Que cslos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros cnueﬂucn recursos en mi nombrc pruu:mcnlca d: ncundmks xhalns amlcmpladas en cl Lodlgo Pcnnl Colomhano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que fo
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FL. 011

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO " VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE. O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTIA: 2017-08.22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS :

Aszlariado:Certificacion laboral no mavor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si e
declarante.

Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional [ndependiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancial
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o cerlificacién finmada por contador piblico o estados financieros|
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia v re ién legal o d donde conste la calidad de socio + bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es|
declarante
1. Original Certificado de Existencia v Repr cion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por Ia Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en cl Rit Distrital.

4. Folocopia del documento de identificacion, ampliada ul 150%.

S. 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 v/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

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

[CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBRIDAMENTE FACULTADAS)
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en cl presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para Ja Prevencion y ¢l Control del Lavada de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la i6n de datos personales y que se e idos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bascs de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el (inanciamiento del terrorismo, por]
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual provienc de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las di posici legales vigent

4. Que los datos tambien seran wratades pata fines comercials, tazon pot fa cusl procedo a emitir 1a sigviento:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion. entiéndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7. ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dirccta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para clectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
linalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor. cliente, deudor, contraparte contractual. Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b) EI[J
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
cjecucion v ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencidn del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. 1) Toda lo que involucre Ia gestion integral de los bienes y,
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud def Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a de satisfacion de cli N
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encucsas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y|
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2, El trataniiento podrd sor reakizado dircctansente por citada Entidad o por Jus encargados del tratamicnto que clla considers necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podréin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las]
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los opendores necesarios par ¢l cumplimiem.u de t‘lcmch\).s ¥
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y exteenos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de;
bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/of
reasceuros. ¢) A la UIAF. Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la pm\tnsEm v control de fraudes, lal
seleccion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistemna General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaborucion de estudios téenicos y estadisticos. )

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

5. DATOS SENSIDLES: Que son facuitativas fas respucstas a {ay proguntas que mre han heviro o me harun sobre datos per i iblcs, de formidad con la def .lqml vigente. Fn
consccuencia, no he sido obligado a responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el iento de .dulos s bles, en efc;\‘can
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en d T i6n que ¢l capitulo X1
del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Sunerintendencia Financiera de Colombia v Circular Fxterna 009 de la Suncrintendencia Nacionakde Salud. exigen las mismas.
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. Scrveldd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E fﬂgﬁf)’ ET-CAFT- 011
S Subred engrada de Sevicos de Salid ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO ERSION: 02

b =TT — FORMATO PA A NOC] NT 3 VIE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECTIA: 2017-08-:
E ¢ Oriente ESE. RA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENT 22

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

[

Firma Cliente / Representante Legal Tuclla Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
i.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 Lugardela
verificacién:
5, Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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SaludTiotal..

Bogotd, Agosto 2 de 2018

Serfiora:

ESCOBAR MENDEZ LUCENID

CC. 1031129957 CR 3 48D SUR 14 - 7713621
Ciudad

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

En relacién con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacion consta en nuestra base de datos que su afiliacion al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Junio 1 de 2017. Los usuarios inscritos en su afiliacldon son:

Nombre Documento [Tipo | Afillacldn [Sem cot [Sem Ant| Parenlesco | Eslado Facha de Estado | Dlscapacidad
! Afilacion | desafillacién EPS | Actual
ESCOBARMENDEZTUCENID [ 1031120057 & Jun 12017 ——Ta7 ) COTIZANTE | VIGENTE Mora Mes 1 Ninguna
Ihdependient
Servidio)
[TRIANA TRIANA RAUL 674 T [Now-30-2017 B 0 COMPANERO{A) NO Now-30-2017 AnuBacisn Ninguna
VIGENTE por TDA

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

Razon social del aportante Usuarioen ipo de contrato| Estado de
contrato
LUCENID ESCGBAR MENDEZ 1031129957 Contrato da VIGENTE
prestacion de
serviclos Superior a
im
LUCENID ESCGSAR MENDEZ 1031729857 Trabajador CERRADG |
Independiente
TCMPORALES UNG AEBSGOTAS AS 1031128557 Depandiente 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 contintien
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,
|

/

- A
1% £V PR
V 5

I}

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 pablacién vinculada,
si el Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacién de la afiliacién,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusitn no haya reportado mors. Si es mors, o tantelation por falts de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dfa en los pagos
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. - SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
- ‘ - PORVENIR S.A.
R e NIT 800.144.331-3

porvenir

£6lo hay unc

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUCENID ESCOBAR MENDEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,031,129,957,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Agosto de 2018.

—

Gerente de Clientes
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.E:, . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Uy b s de St Sood APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

B CexnoreneisE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

> |
(O3 12998 9 -

SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento

ARL

locend | |_Exchor | Yeadel.

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
g0 -Abal -160-) cortagem de\Chag oy agxdk 2713 | DRI .
F. Nacimiento dd/mnvaa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

> |
SQ\UA T()H /‘POerﬂ\r- $ 1.S00.000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
aecnwo 15,\\-!1&@1\\10‘ md&n FEATE RN O.
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
.lu,cemé 0340 @B.m‘\: om ‘ 322258 3664 -
Correo Electronico Celular

"Firmzi del Afliado Firmay 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 i
15.16.35
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoia 1 do 0f

GENERAL DE LA NACION No. 113253047

Bogota DC, 02 de agosto del 2018

La PROGCURADURIA GENERAL DE LA NAGION certifica que 1ina vez consultado el Sistema de Informacidn de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUCENID ESCOBAR MENDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 1031129957:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener

anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigenles en dicho

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

las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios

NOTA: El certificado de antecedentes disci

plinarios 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 da las condenas proferidas contra servidores, ax eervidores publicos y particulares que desampsiian funciones publicas en
ejercicio de la accién 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 nhombramiento 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

JA’M fm‘ig

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencion al Pdblico (CAP)

ATENCION :

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

Divisién Cenfro de Atenddn al Pablica (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
W provuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'STBOR', hoy jueves 02 de

agosto de 2018, a las 15:14:33, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

TipoDocumento .. = ... |cC. P Wewe ...
No. Identificacion 1031129957
Cddigo de Verificacion 1031129957180802151433

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

De conformidad con el Decreto 2130 de 1995 y Ia Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecdnica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N =
O (=N =
SORAYA VARGAS PULIDO

g CONTRALORA DELEGADA

Digito y Reviso: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2368309

Personeria
de Bogota, D.C. §

Bogota D.C., 2 de Agosto de 2018 - 15:15 pm

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., el sefior(a) LUCENID ESCOBAR MENDEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MlLA. TREINTA Y UN MILLONES CIENTO VEINTINUEVE MIL NOVECIENTOS CINGUENTA Y SIETE de
BOGOTA.D.C,

1031129957

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de pravidencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores 3 su expedicidn y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades due se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio 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 desempediar carges 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 |a
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba -J:Bmfn Cobmlﬁ Emo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQ
Jefe Oficina Asesora Jurldica

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
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2/8/2018 Policla Nacional de Colombia

Oooooooaog

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulila en linea de Antecedenies Penales y Requerimienlos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:18:22 horas del 02/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N” 1031129957
Apellidos y Nombres: ESCOBAR MENDEZ LUCENID

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
extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién 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.

Carrera 27N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogotd DC

[ 9 [] A.tenci(m administrativa de lunes a
f TODOSPOR l.;" R 'j \21;1: dc:g;m ~12:00pmy
& NUEVO pA S R - n - 2! m

Pay (QUIBAD (DUCA0ION

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

AUEBI RO MO N -0

i j Presidencia de - e = . Ministerio de ' Portal Unico Rﬂ Gobiemo en
N\ -/ ' berye b e
la Repiblica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.
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DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/05/31
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  LUCENID ESCOBAR MENDEZ
con Cédula de Ciudadania “niimero 1031129957

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Namero 002100125133
Fecha Apertura 2013/04/16

Cordialmente,

ﬁﬁ‘END{" Wi
f‘/ PR RESTREDS
Firma Autorizada —— 1)
BANCO DAVIVIENDA [/

Banco Dpwiwienda
N 860.034 11
AN 1701 RELD

|
e |
3
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