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FORMATO UN!CO ENTIDAD RECEPTCRA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
y : Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998
|ibertad y Ordan (ks Y :

(1%  DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) NOMBRES

Mooy Pern vnagly \eeTH |
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
ccMWceOrs() N 00212629 | F@MO) | coL.® extraNERO () (oo I
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE () NUMERO P . bM
FECHA YLUGARDE;;CIMI‘ENT'O' -II_Z'_I;‘;ECCIC'JNDECORRESPONDENCIA o
FECHA oia [08] Mes [1.6] ato (1994 | Dwécnatlz A4Ea-1Fese

PAIS ColpraA®iA PAIS  ColorRiA DEPTO C OOl AKINECA
DEPTO ConOINAMNRRCA | MUNICIPIO _&XCEETA

MUNICIPIO o6t ‘ TELEFONO  B0YEZIFISKH  EmAL d@é&:ﬁ%ﬁ(‘ﬁg
=i e s e

(2 2 FORMACION ACADEMICA

l\‘\iL& om

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMC GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 116. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

g  EDUCACION BASICA [ truroosrenco: AGhAL De enrelmelin )
T PRIMARIA | SECUNDARIA MEDIA | FECHADE GRADO 45 [1212¢3

o | .| .| 52| €o | To.| oo 50 10 e MES . ARO (2043 )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADQ Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES Wg@ouggg_' NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINAGION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS SI Bl NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X Aurhae en enTelmerin 12 | Z|61]3 | 1010213639

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

e - " 2
7 LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
{ i R|B |MB|R |B |[MB|R | B |MB




3 & EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATC VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA. PAIS

enfelmedn a Qrenneilio b tolorgiA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
 CONDINAMARCR &bt | Brnaiecamia Tertes 122G gvenl.con
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ . ¥ FECHA DE RETIRO Y
LU 3923 pia |45 wmEs [06] Ao Mm"ﬁ] pia [1.5] wes [66] avo in_cujﬂ

CARGO Q CONTRATO ACTUAL

Aophing De enfeRaedip

DEPENDENCIA

DIRECCION
Caile SH-3-n 46 e

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC

DIA LLJ MES LJ ANO EE

CARGO O CONTRATO

ola | | mes| . | afo =

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3 T ” o . [ . B ]
pia [ ] mesl Javol o J{ow[ ] mesl Jamol, |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERICR

EMPRESA O ENTIDAD

‘ PUBLICA

PRIVADA PAlS

DEPARTAMENTO

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
’ - = R e BT
pia [, | mesl Aol ] DlAe[]MEs{JANoLL*
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.

4 e | TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPACION ==t
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE fI AE{EO
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA A
\ _ 1 ANO

(5%  FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI " NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA £JERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS C PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento (2_‘(&“7{\ =62 - PﬂOSTC" 20l

~ Mealy, uab@-‘h Mionoy ?‘PFO
N Mg J

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICG O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LiINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



e 3
:? % Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

g # Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
E de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
P PERSONA NATURAL
Piblica (LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES YRENTAS

YO, —~
Ae iy WibeTd  oanley Vel i

IDENTIFICADO CON : ce. cE OTRO N, 101021269 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : 65T
DIRECCION TELEFONOS . ]

Dipecnl 3 A4 919 este 204 63NFSBU - BBBERAO
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

EOECTIA CUNDINANALCA COolonaI |
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :

NOMBRES Y APELLIDOS ) o DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
DeReCE UerAY VANEGAS Mondy 10RARAL Huo.

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME l:] PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(itimo” afio gravable fueron

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ’
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Bovo_cgyo scctal phowcs 124069183386 | (enlo 0
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACIGN DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBROO1




11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las mgulentes Juntas y consejos directivos :
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades yfo asociaciones :
CORPORACIGN, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

) En la actualidad : St D NO E tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION Ne

ce.[] ce[] oo []

<

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

M (p\ uibelh Mo, Yerg le_\c«la OL-PCHYO - 2()\ g
U FIRMA DEL SERVIEOR PUBLICO CIUBAD Y FECHA
-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUDBROOT

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 9800-17770-




Wa Repiblica de Colonthia
L Ministerio de Educacidn Nacional
17 ex s5u nombre el

Inlegio ZExternadn Narional Camilo Torres
Institucion Educativa Distrital

(Antes Externado Nacional Camilo Tarres)

Antorizado mediante Resolucitin No. 7476 del 19 de nouiembre de 1993,
Resolurifin de Integracidn No. 2518 del 27 de agosto de 2002 y Resoluridn
No. 03-001 del 24 de noviemhbhre de 2008 de la Direccidn Qe Educacidn Lorcal

Contiere a:

MMarly Wibeth Monroy Pefia
@.3. 941008-25117 de Bogots D.C.

] Tthulo De:

Bachiller Académicrn

Por haber cursado y aprobado los eshidios correspondientes al
wivel De Edurarion Media Académica, Articulo 28 ey 115 De 1994):

_
W
W

genim los planes y programas vigentes

YA —,A«ﬂ [V E
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L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

“FUSDESA”
FUND#&CION DE SOCORRISTAS DES&RROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJC Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el ministerio de salud, Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrerc de 1999 y Licencia de Funcionamiento No. 1330 del 22 de Abril de 1998, emanada de la
Secretaria de Educacién de Bogotd, D.C. Actualizacién de! Programa Acuerdo No. 184 del 18 de Marzo de 2010, emitido por fa Comision intersectorial para el Talento
Humano en Salud. Registro programa No. 15-096 del 20 de Agosto de 2010, emanada de fa Secretaria de Educacién de Bogota, D.C. Acuerdo No. 00314 del 10 de Diciembre de 2015,
Comision Intersectorial para el Talento Humano en Salud. Registro programa No. 15-021 del 17 de Junio de 2016, emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogotd, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 038
ACTA INDIVIDUAL N° 16703

En Bogota D.C. a los 15 dias del Mes de Diciembre del afio 2017
MARLY YIBETH MONROY PENA
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.010.217.679 de Bogota D.C.
Curso y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 16703 del Libro 06 del Registro de FUSDESA

()',v £5
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45 FUSDESA %} :
S DIRECTOR = &, = '

4 ;
A% ACADEMICO ¥

&
Yvro¥ <

IRECTORA SECRETARIC ACADEMICO

NANY GALINDO GOMEZ pEDRO KEL PEREZ ARDILA
D




#CT#A& INDIVIDUAL DE GRADO @N:j::e'“m

w ; | ‘““

Colegio Externado Nacional Camilo Torres

Institucion Educativa Distrital
(Antes Externado Nacional Camilo Torres)

Carrera 72 No. 33-84 * Teléfono: 338 02 21 Ext. 101 * Bogotd D.C.

En la ciudad de Bogota, D.C., a los...... dias del mes de.......ccuvueennee. de .......... se reunieron con el
fin de formalizar la graduacién de los estudiantes del Gltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la
Rectoria de la Institucién Educativa Distrital Colegio Externado Nacional Camilo Torres. Institucién
-aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacién Media y Autorizada por la Secretaria de Educacién
de Bogot4, D.C., para otorgar el fitulo de Bachiller Académico; segin Resolucién No. 7476 del 19 de
noviembre de 1998 y Resolucién No. 2518 del 27 de agosto de 2002 y Resolucién No. 03-001 del 24 de
noviembre de 2008 de la Direccién Local.

Comprobada la situaci6n legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica se procedié a otorgar el titulo de:

Lh]

Bachiller Académico
Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:
Marly Yibeth Monroy Pena
T.I1. 941008-25117 de Bogota D.C.

Es fiel copia tomada del acta original General No. 27 del ......... del mes de ...ocevvrinnnnnnns de .......... '
consta de 158 estudiantes graduados, comienza con el nombre de Acero Lesmes Christian Leonardo y
cierra con el nombre de Zamudio Valencia Angela Maria.

Firmada por Ruth Esperanza Marcelo (Rectora) y Elvira Quijano Mora (Secretaria)

Dada en Bogotd D.C., a .28.... del mes de dltl wettlove.. do Ao to..

En constancia se firma la presen’re por quienes intetvinieron en cumplimiento a lo ordenado en el articulo
7°. Del Decreto 180 de 1981.

Elvira Quijano Mefa
Qecretaria Académica

Rectora
C.C. No. 41.713.105 de Bogot4 D.C. C.C. No. 41.760.768 de Bogota D.C.

No Requiere ser registrado an la Secrataria de Educacién segin Decreto No.921 del 6 de Mayo de 1.994
y 2150 del 5 de Diciembre de 1995; de la Presidencia de la Repblica

WiploPAC 208605 - 7138441
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Sbredintegradade Servicosde Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Orfente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogotd D.C
Sefiores:

©weln. e AUMUAYES e enFel MERIA . "FusDesA Y
(Nombre de la institucidn educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, tpeiy yiee ™ Mool FedA en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TeCnico [Aforal Rt Com@eten A Aunling 06 eldtefnedip
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma MARL w‘U\aPc(‘»”\'r\ l‘fbr\‘%@q)) Peia

No. de documento: 40102713854

Tarjeta profesional No: {01024AGA

Direccidn de contacto: DlP‘EUMA\ [ AH=A-1 ¢e<Te

Teléfono: 2355340 = 30U ERIAISEY,

Secrelofy 6 Saled SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS.DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

- nuwero 1,010.217.679
MONROY PENA T

__APELLIDOS :
 MARLY YIBETH

4
{ ’/“NOMB,HES
| :

e s

FECHA DE NACIMIENTO 08-OCT-1994
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
] LUGAR DE NACIMIENTO

=7 1.53 B- F
. =
% = ESTATURA G.S. RH SEXO
Wﬁﬁ@éi 10-0CT-2012 BOGOTA D.C )

FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION ,/w‘f’//"‘”l/“‘ jA
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A i [k

P-1500150-00413592-F-1010217679-20121127 0031779610A 1 39121356




DIAN

! Dimcelin da Imcuenizs y Adwwniad Nacicialas

Formulario de! Registro Unico Tributario

Hoja Principal

Madalo Unico do Ingresca, Serviclo y Control Avtomalizeda

2. Crmuepta 0 | 2 Actualizacién

Espacio reservado para la DIAN

L

e

4. Numero de formulario

14476976920

9

5. Nimero de Identificacidn Tributeria (NIT):

10102176789|=]0

6. DV | 12. Direccion seccional

Impuesios de Bogota

2]

13

14, Buz6n electrdnico

i
|
|
|
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento;

26. Nimero de Identificacién:

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Ez:’; Cédula de ciudadania ! j_l__] i1]ol1]oj2 [ 1] 7 6 i 71 7 9 | L ] {"2?0}”2{1 0 IJ__:&_T
{Lugar de expediclén 28. Pals: 29. Departamento: 30, CindadManicipio: - _:
COLOMBIA 116/9]BogotaD.C. [T [ T Tsogats.e. ofol1]
. Prlﬁ-wr aﬁaludé - 32 Sagundo apelildo - 33, Ptimer nombre |::.‘l L'Mms nombres 1
IMONROY PENA MARLY IYIBETH
35. Razon social; N |
36, Nombre comersial: T I i
TRES ESQUINAS LA ENVIDIA !
7 _UBICACION
- |39, Departamento: 40. Giudad/Municipic: vl
COLOMBIA [1]6]9] BogotaD.C. [1]1] Bogots, D.C. [oTo]1]
41, Direccién principal . —~ =
IDG 3A 7 17 ESTE BRR LOS LACHES
42 Gorceo elactronico: [43" Cédigo postat 44, Telofora 1: 45, Teléfono 2: -
i -
dereckyeray1509@gmallcom | [ TTTTTTITT! TV T TTTT Tals[alslalalol [T 1111 [a]ol«[els]7]7]s]ela
- ) ~ - _\'-‘LAQIFICACION
Actividad n_arom.rmca 1 Ocup:cio:_'
A d princlp OO SO g..."tlv.-!a:. secundaria Otras actividades - 52. Nimero
46. Codigo: 47. Fecha Inicio actividad: '[ 48 Cadige: J }7‘1 50, Cadige: j 1 2 51. Cadige establecimientos
L, ;|
56,30/[2016[11[15(5,6,9,2/(201 5;9,512 5| Y [T MNEY
"espomabmdades, Calidades y Atrlbut.os
1l2]s[a]s]s]7]s] 9 |10 11| 1213 14| 15| 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 28
53. Cedigo:| 3 | 4 i = Ny i i I ! i ! ! i I 1 | ! ! ; : i )
34- Régimen simphﬂcado lmpuestn naclun
- ~ Obligados aduaneros - _ Exportadores ]
o 2 3 4 5 8 | 7 8 | o | 10 ~ R
) . 55, Forma 56. Tlpo Servicio ] 2 3
54. Codigo: __L.l | i ! | 1 ‘ _i _l_ l | | ! ot L ,__i___l___m_]_i_k . 57. Modo L '] l ] iﬂ i ==
1 12 13 14 15 16 17 ——— e —
- o T 1 T
T ITIImMImmeY L | O wee JLLIJLLI] L]

IMi’oﬁT.-ANTE: Sin perjulclo de las actualizaclones a que haya lugar, iz lnwﬂ.liseiéﬂ @i 8 Registra Unlco Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en consecuencla no se exighté su rlnovac!é"n i

59. Anexos:

L]~ [x]

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

81,

T

Fecha: (2 0 1 8]0 8]1 0]

Inexactitud en que incurra podrd ser sanclonada,
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suseribe y en
congecuencia coresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cuslquier falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma auterizada:

MONRQY PENA MARLY YIBETH
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha generacién documento PDF: 10-08-2018 08:45:23AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 10-08-2018
REGISTRO DE INFORMACICON TRIBUTARIA - RIT
Hora: 8:51:16 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 1010217678-0 MARLY YIBETH MONROY PENA

Informacién General

Direccion DG 3A 7 17 ESTE Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3335340-3046377584 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

i i ANJ dereckyeray.1509@gmail.com
et i Tormpstags Actividad 1: 5630-EXPENDIO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

Fax PARA EL CONSUMO DENTRO DEL ESTABLECIMIENTO

[afGEmEEIG dd REgsto Actividad 2: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Fecha Inscripcién 19/06/2018 TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
S L 93437305 PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
oporte Inscripcion ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inicio Actividades 15/11/2016 PRESTADCORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Fecha Cese Aclividades QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha de Informe del Cese AthV!dad 8 -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:
Codigo de Verificacion de Informacion: 18003097965
Fuente ICA TE TOCA
A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
B@GQ’? Hacienda Distrital.

MEJOR

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




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.c.

SECRETARIA OE S\LUD

Resolucion No 3085 de 02/03/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD-

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social vy,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MONROY PENA MARLY YIBETH Identificado(a) con CC ndmero 1010217679
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
seglin CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por FUNDACION DE SOCORRISTAS

DESARROLLO Y ACCION FUSDESA el dia 15/12/2017.
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes:;

En virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MONROY PENA MARLY YIBETH identificado(a) con CC numero
1010217679 expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el

Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucién, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 02/03/2018 Bogotd, D.C oRleo4 1o1g
o A la fecha notifiqué pemonalmcntc al
Original Firmado P
riginol Firmado or. sefior (a) i\f\anu qiwk Wb('\(&.{ T}@'FQ

Foasmira Mosquera Padilla
CC. # lcloLiéad

Firma Moy l3 Mor\rqj tema

ROSMIRA MOSQUERA PADILLA.
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastian Quiroz L.
Elaboro :Victor Sénchezg
&

Cra. 32 No. 12-81 ,
Tel.: 364 9090 « \' A
www.saludcapital.gov.co BOGOT

Info: 364 9666 €0 9001 . MEJOR

PARA TODOS




Vv{j Contimaien delunn
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H & .. L] .
VRerHUS S ) 7 o )
& continuacion ditlgencie 1a tdentificacion o I

yapellido de {a persona a

Tlpo de identificactén * Niimero de |denuncac|6n *

5 Oéﬁulé de biudadan(a S vi L/mmzuﬁyg e W’iwm LR %

Primer Nombre *  Primer Apeliido
- Cimptar

Resultade General

Tipo Nio. Primer . Segundo  Frimer Seguido 'Deealtes
identiicacidn tdentificacin Nombie  Nombre - Apeliido  Apalida-

(o030 1010217678 - MARLY: " YIBETH . " MONROY. CPEA Var
Totorpcidn Dotallada (O TOUI217679] MIARLY YIBETH MONRQY PE-A

Infatitacidn Acaddmice
Tipo Programa - Origen Oblencion Titulo  Frofesidn u Ocupacisn

) Facha desde que puede ejercer . Entidad Reportacors
SAUY o Loeal TECNICO LABORAL ER AUXILIAR DE ENFERMERIA 201813102 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
Lai 16n dispussta se tra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el i o de Salud y Proteccién Soctal. Ef talento humano en salud |-
puedecontvnuareieraando su profesiGn u ocupacién del drea de fa salud, pr tando los doc oes que acredit el s to de los requisilos que se en¢ E
[} {Resol r\nde totizactén da ejerciclo en todo el tersitorio naclonal, expadida por este Ministerio 0 por una

tatia de Salud, y segin la profesién, tarjeta
f 3 p ), elc.). Registio Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




(VACUNAJ %( tore ) (Crecha APLIGATION ) ( FIRMA VACUNADOR J (wxcuu/\) %( LOTE [ FECHA APLICACION [ FIRMA VACURADOR )
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1z ngm/;o Cnerd /73
! . Estecarnées valido en Colombia
Sera eXIgIdO para entrar azonas de riesgo

| Conservelo

i

U

—

Reptiblica de Colombia

Certificado de Vacunacion del Adulto

Ministerio de la Proteccion Social -

i e e 3

*’\dv\\{ "HL’_,-:’:N\

T

"En caso de requerir el Certiﬂcado_lnternacional de Vacunacion 6| f Yooy ‘7({?{(;,5 - s
. Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados ] —— - -
- . | : CT"glPORTE N°-°’A. {00 8261 {1
)A (RN i . ) 7 - -
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO WE VACUNO R oi: [ Offse] wes: [{ [ o [ TN[AN4
e . Fabricante : ) Fabricante | . ..
Biolégico [Dosis| Fecha y Lote Firma Fecha y Lote alidez

SEraMpIon | fnical2 G-10- 1\ [019 NACOL (ot hes

2.5 16 S il
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1
Toxoide | 2 [[207[D [E24Ni Ly, o lant)
rnee |73 |02 of-11] c2dLaosas oo gakilh
4 2301y L. by
5 11307 2 0MBISes Aluen lachel :'
Contrg_ 12 :
Hepatitis B 3 :




Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogot4 segdn
WMIHE D 1
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

INO NINO JESUS
Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de Ia Secretaria de Salud

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de fa salud No.l100] 0565901
Dra.Maria Lulsa Molina M, CPTP No. 13958-T
Lic. Anterior No, 9706 de 05/10/2009
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LICENCIA No. 6970 DE 03/08/2009
Medico Especialista en Salud Ocupa

Realice sus exdnicies en Institnciones wedicas
aprobadas por la Secreiaria Disivital de Salvd:
UMED LTDA. LES. Solud Ceupacional
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ecretiriz ¢ Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

i B CODIGO: ET-CA-FT- 011
ubted Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Cantro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESG ADO DE ACTIVOS ¥ FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT ||

FECHA: 2018-07-02|CIUDAD: - | [BOGOTA DEPARTAMENTO, . i |CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ol Nurmeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External

INo 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, comol
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud,

y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

. CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX):

PROVEEDOR { ]  [PARTICULAR gc;r;mnsm @ SERVIDOR PUBLICO O lomo D CUAL: [L }]
; , . TOSDE LA PERSONANATURAL
~ PRIMERAPELLIDO | ' SEGUNDOAPELLIDO: =~ | = PRIMERNOMBRE = | SEGUNDO
MONROY PENA MARLY YIRETH
e T i g s | LUGAREXPEDICION = Sl FECTIA EXPEDICION
. TORODEIDENDFICAGION IDENTIFICACION | . (Ciudad/Municipio) o caaanmaony
ce X ]cs,@ f !NUIP 1010217679 BOGOTA 2012-10-10
pasarorte [ foo ) q JlEs REsmENTE BN CoLomBiaT st
CFECBA | LuGARNACMIENTO e e L.
NACIMIENTO: o Cnowntedpe 1 PADIACDIGNIO. L (o NACIONALIDAD:
1994-10-08BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
‘ ’ : = ‘ o o : T TELEFONG
e BSTADoCIL . _ | PERSONAACARGO |  NUMERODEEWOS | TELEVONC
%DTSX({}S(A) :} CASADm DIvi ORCX@(A) UN LIBRE m L 1 3046377587
o . .. PROFESION:
e
. ... _ - OFICIO
MAGISTER. POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER R DE
— - ) e, OTRO ey — — ) . UXIIIAR
] - ) 0 xX) x CuAL: | AUXILIAR DEENFERMERIA | [# SFLAR D
‘  DIRECCIONRESDENCIA: | cropapresmenens | DEPARTAMENTO: | ' paspesoevess TELEFONO
DIAGONALSA#7-17ESTE BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 3335340
 CORREO ELECTRONICO: . . PORTALOPAGINAINTERNET | . TIPODEVIVIENDA
dereckyeray.1509@gmail.com ProPIA ) {FAMILIAR ARRENDADA
_ DIRECCION ESTABLECIMIENTODE . ol s L
‘ | COMERCIO (Sitieng) = | = CUbaD: | .. DERPARTAMENTO: o PAIS:, . TELEEQNQIFA}\?

PRIMER APELLIDO s‘EGUN‘Do'APELm‘)o:‘ PRIMER NOMBRE . SEGUNDO NOMBRE
wobs v il NuMERO . LUGAREXPEDICION | FECHAFXPEDICION
: m? DENTY ‘CA‘:’?N; E IDENTIFICACION L (Cludad/Munleiplo) . © 1 s AAAMVDD)

ce. (3 e Olre O e
[PasarORTE oTRO CUAL: ESRESIDENTEENCOLOMBIA: ST No (] (3 | wacionaimap:

ESTUDIANTE .

“sl HOGAR 0 PENSIONADO J
CONTRATISTA (%) - o .
COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO L CUAL:

EMPLEADO o=
-

b ) OTRA. ...
T CODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA
VA S1
lrea s L] w~o PRINCIPAL: Jrcomaria: @
gt L b ' g i si s S e Bty s I-
crancontrmovivtelst ) ~o (] |AceNTERETENEDOR, L D AGENTEAUTORETENEDOR .« =
e | T 3 s ~ @




Sevetata de Silut . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subted Integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL. USUARIO

VERSION: 02
Contro Orente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIOPUBLICO| ADMINISTRA mym‘m o NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O. DESARROLLA ACTTVIDAD ECONOMICA
S O .
. ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDELABORA . - | GOBIERNO R E)) - N
EXPORTACIONES ENERGETICA ANCIERA 'FRANSPORTE @c@m ALIMHDb MEDICAM ENT) m
oTRA )
| DIRECIONDELAEMPRESA | . mEFONO. - - CIUDADMENICIPIO | DERARTAMENTO. | PAIS ‘
CARGOACTUAL 7 - FECHA VINCULACION
‘ ‘ , 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
'NUMERODE o]0 s CODIGO ACTIVIDAD e S ‘ i : : B0 .
APLEADOS  VENTAS ANUALES ECONOMICA k ; DESCRIPCION ACTIVIDAD | FECHACONSTITUCION | . TIPOSOCIEDAD
‘ S TNFORMACION FINANCIERA ‘ ,
INGRESOS MENSUALES | | EGRESOS MENSUALES =~ L ACTIVOS . pAsIVos
lsavarios (GASTOS PAMILIARES - $ 400,000 AnoRROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS 1 0. oCo ARRIENDOS : $ 450.000{INVERSIONES ., TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO . VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* .+ .. . OTROS EGRESOS™ i $ 200.000|0TROS ACTIVOS® . OTROS PASIVOS”
TOTAL INGRESOS. 50 TOTAL EGRESOS : $ 1.050.000 TOTSLACTIVOS .+ 50 TOTALPASIVOS -0 $0
. nnsgmaoNomqs"mc‘;REsos L DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS . DESCRIPCION OTROS PASIVOS

4 Colrapandy debé;m'fncalimb‘lé on :

2 Labordl)

PRIMER APELLIDG - SEGUNDO APELLIDO:

: | PRIMER NOMBRE' ' SEGUNDO NOMBRE ' ‘
MARTINEZ GIE CAMIL,
TORRES AN A
DIRECCION. 1 B AD/DEPARTAMENTOPAIS ‘ ©. " TIPORELACION TEL#FONQ FIIO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CALLES#7A46 ESTE BOGOTA
AMIGA 3134497933

' NOMBRE ENTIDAD

TIFODEPRODUCIO . NovERO Y SUCURSAL E TELEFONG'
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: -, ST No 1
. NOMBREENTIDAD _ TIPODEPRODUCTO . NumERO . PASCIODAD © monmdA  MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

nvpor_Jhow ExporTA_N Ransrerenc)  prestamos ] paco servicios T3 O | [ 7

8 DEcLARAaoN DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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, elc.):

[ P iy e erdenmeria | }

2. Que estos 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 entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione. complemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
S. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la li
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los nu
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifi
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad
violacion del mismo.

7. Me comprom¢to ¥ obligo a actnalizar al ménos una véz cada aiic los datos ¢ informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO!
ORIENTE ESE.

quidaci6n del (los) Contrato (s) que me vincule ()
merales anteriores o en ¢l eventual caso de que por|
iquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DEI
que se derive por informacién errdnea, falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la
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FUNCIONARIOPUBLICO| . ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

si{nvo () s} NO O ’

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

. ACTIVIDAD ECONOMICA DX LA EMPRESA DONDELABORA © . |GOBIERNO C— s b L L
EXPORTACIONES | Y . [ERGETICA ANCIERA ‘TRANSPORTE G};’C@@\ Aum:@b MEDICAME | }
IOTRA : j}
| DIRECIONDELAEMPRESA [ ' mmeeovo | CIUDADMUNICIPIO “ . DEPARTAMENTO - " pars
CARGOACTUAL ' FECHA VINCULACION
- i 4. S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
CUNUMERODE o] e L il copico ACTIVIDAD: | L : : ’ L : i e ;
 EwPLeabos |  VENTASANUALES Ecovomicn L _ DESCRIPCIONACTIVIDAD - | FECHACONSTITUCION |  TIPOSOCIEDAD
... SINFORMACIONFINANCIERA ‘ ,
: INGRESOS MENSUALES = | EGRESOS MENSUALES Sl e keTives PASIVOS
lSA.LAmOS . (GASTOS FAMILIARES . 3 400.0001 AHORROS SALDO HIPOTECA
HoNORARIOS 1 500.cce ARRIENDOS $ 450.000{INVERSIONES : , TARTETAS DE CREDITO
JARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS ; DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES - - CUGTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* . ", OTROS EGRESOS*: $200.000}0TROS. ACTIVOS® @ - OTROS PASTVOS*
TOTAL INGRESOS $0 TOTALEGRESOS $1.050.006 |  ToTaLacTiVos $0 TOTALRASIVOS: $0
‘ @;‘DESCRIPCIONOTROS"INC{RESOS - . DESCRIPCION OTROS EGRESOS DmcméxonomosAcm'os b DESCRIPCION OTROS PASIVOS

N d&‘bﬁ ser fami MIIE oy

SEGUNDOAPELLIDO: . = | . PRIMERNOMBRE . 0 0T SEGUNDONOMBRE '
MARTINEZ GIE CAMIL
TORRES AN A
. DIRECCION . B CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS ' TIPORELACION ‘+]  TELEFONO FLIO ¥ /O EXTENSION/CELULAR
CALLES#7A46 ESTE BOGOTA
AMIGA 3134497933

| NOMBREENTIDAD _ TIPODEPRODUCTO . NUMERO | SUCURSAL ' TELEFONO .
[MANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: - §1° ' 'No - ﬂ e
| NOMBREENTIDAD TIPODEPRODUCTO | NuMERO  mascwsp L yoNmda  MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

wwpo_on ExporRTA_JN mansrErener{)  prestavos [T pacosmvicios [T Ja CoaL: [ j

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de|
fondos 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento & lo sefialado al respecto en la Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién™:

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, ocupacidn,
profesion, négocio, elc.):

ﬂﬂo#‘“fal N _erfermeia ' }

2. Que estos 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 entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cddigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o)
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando 1 ello haya lugar, autorizo a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la li

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por

aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a Ia firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de Ia
violacion del mismo.

7. Me compromtto ¥ obligo a actualizar al ménos una vz cada afio los datos & informacion qué fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC
ORIENTE ESE.

quidacién del (Jos) Contrato (s) que me vincule (n)
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9. DPOCUMENTOS REQUERIDOS

|Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es
declarante. ’

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendarjo indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Giltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros|
certificados + declaracién 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 exi ia v rep i6n legal o documento donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es|
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion. ampliada al 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 y/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 INFORMACIO
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA. CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. Lo e G - o o o

. CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia]
[Nacional d¢ Salud y los estandares internacionales para la Prevéncion y ¢l Control del Lavado dé Activos y la Financiacion dél Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b} del articulo 2 de Ia Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion. no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevenci6n, deteccién, monitoreo y control del lavade de activos v el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION =

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

Declaro expresamente: } ) }

A Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de Ja ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas,
inistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y 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|

{finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) Ef

proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) Laf

ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y]

servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios]

tCenicos , estadisticas, €ncucstas, analisis de tondencias del mércado v, en general sstudios téenicos del séctor salud. i) Envio de informacién rélativa a cnouestas dc satisfacion de clientes y

usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con fa salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/ol

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos

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 informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Finenciacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divuigados para la finanlidades mencionadas a: a) Lag|
perongs juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y,
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados internos y extesrnos, entre ofros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de]
bienes y servicios . d) Las persones con lus cuales fa ESE v/ Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelanics gestiones de para efeclo de la celebricion de conlraios de segiiros y/o)
reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir ofra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, 1a|
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En|
consecuencia, no he side obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X
del Titulo I de Ia Circular Basica Juridica de lo Superintendencia Financiera de Colombia ¥ Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de|
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : 2} La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud iagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC. telefono 344 44 84 . e-mail

{sarlaff@subredcentrooriente gav.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizeda para la administtacio;de—t;as;s _de—Eatos para efectos de la prevencién y control del

traude. (INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTO )

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional

. v .
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADG LO ANTERIOR, DECL.ARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

VREY GRETH ooy feRA

2: Ciudad

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

| XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha 2. Ciudad:

3.Nombre del funcionario o
ASES6F; oy

3. Nombre y Cargo de
Yuieh Verifics: -

4. Lugar dela Entrevista: v

4. Lugardela
verificacion:

5. Obscr‘;acibnes:

5. Observiciones:

6. Resultado de iz Entrevista:

ACEPTADO

) 6. Firma ycédula: :

7. Firma y Cédula
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I. DATOS DEL TRAMITE T Lea las instrucciones que se encuentran
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B. Reporte de Novedades ]
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—

D. B. Colectiva i q

5. duo de cotizante
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——

9. Sexo . — -] 10. Fecha de
0 E g :mn::mmib\

Femenino | ¥ Masculin

g 12171 Aa
. DATOS COMPLEMENTARIOS (Dates personales)
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s de identificacion am_Mm:<:mm 0 compaiiero(a)
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20. Tipe de documento

de identidad .
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22, Sexo

Femenino D Mascuiino D

21. Nimeéro del documento
defidentidad -

23. Fecha de
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1. Discapacidad

Municipio / Distrito

o
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Zona —————
Urbana | Rural Departamento

. N | del afifiado adicional
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Importante: Maniflesto que luego de haber recibido asesorfa amplia y suficiente sobre el producto ofrecido, conozco y enfiendo las implicaciones legales que tiene mi decision de traslado al
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Autorizacién Tratamiento Datos Personales
“Ley de Proteccidn de Datos 1581 de 2012 - Decrelo 1377 de 2013"

1. DECLARACIONES. Declaro que he sido informado;, {i.) Que la Socledad Administradora de Fondos de Pensiones ¥ Cesantias Porvenir S.A., Nit. 800,144.331-3, en adelante PORVENIR, con
domicilio principal en la Carrera 13 No. 26 A~ 65 de Bogots Fara efeclos de lo d o en la Ley Estalutarfa 1581 de 2012, el Decrelo 1377 de 2013, y demés normas que lo adiclonen o modifiquen
relalivas a la Proteccion de Dalos Personales, es responsable del iratamjento de los datos gersonales que fe he suministrado. (ii). Que para el ejercicio de mis derechos relacionados con mis datos
personales, PORVENIR ha puesto a mi disposicién la Linea de Servicio al Cliente; 01 8000 51 0800; a Iravés del correo elecirénico porvenir@en-conlacto.co; Ia Defensoria del Consumidor Financiero
secrelaria@defensoriadelclienteafp.org.co. n lodo caso, he sido informado que solo podré elevar queja por Infracciones a lo dispuesto en las normas sobre Proteccién de Datos ante la Superintendencia
de Industria y Comercio una vez haya agotado el framite de consulta o reclamo ante PORVENIR o sus encargados, Gonozgo que la normatividad de Proteccion de Dalos Personales tiene por objeto el
desarrollo dél derecho conslilucional de todas Ias personas a conocer, actualizar y reclificar de forma Egratuuta fa informacion que se recaude sobre ellas en bases de dalos o archivos, y los derechos,
iberlades.y garanifas a los que se refieren el articulo 15 y 20 de la Consfitucién Politica de Colombia. En desarrollo de lo anterior, he sido informado acerca de mis derechos frente al tratamiento de mis
datos personales, incluyendo de manera enunclativa los de: g,) Conocer el uso que se le darg a los mismos. (ii.) Solicitar prueba de Ia autorizacion olorgada a PORVENIR salva cuando sea de caracler
egal. (liii;) Revocar la autorizacién y/o solicitar la supresion del daio cuando en el Tralamiento no se respelen los principios, derechos y garantias consfitucionales ¥ legales. (iv.) Conocer el cardcter
acullalivo de las respuestas a fas pregunlas que me sean hechas, cuando versen sobre dalos sensibies, enlendidos éslos como aquellos que afecten Ia intimidad def fitclar o cuyo uso indebido puede
ienerar discriminacion o, sobre los dalos de los nifios, nifias y adolescentes. Todo lo anterior consta en fas Politicas de Tratamiento de Datos Personales de PORVENIR, las cuales se encuentran a
isposicion en fa pagina de internet de PORVENIR: www.porvenir.com.co,

. AUTORIZACIONES. Autorizo a PORVENIR y a su malriz, fiiales, subsidiarias, a las flliales y subsidiarias de sus matrices, a ASOFONDOS y a las demés personas que se mencionan a
'onfinuacion (Entidades Autorizadas) en su condicion de responsables y encargados, a la yecoleccion y al Tratamiento de mis Datos Perdonales y sensibles, lo que incluye entre ofros e almacenamiento,
a actualizacion, el uso, la circulacion, la ransierencia, fransmision y supresion, para los siguientes fines: a. Para que PORVENIR pusda dar cumplimiento a sus obligaciones.y ejercer los derechos, y en
Jeneral, desarrollar las actividades propias de su objeto socfal principal y conéxo, incluyendo actividades de mercadeo dy promacion de sus produclos, las cuales pueden ser prestadas directamene o
on el apoyo de terceros con quienes se compartira mj informacion personal, tales como ASOFONDOS, los aperadores de Informacion, administradoras de fondos de pensiones 3//0 empresas en las que
’ORVENIR se apoye para la prestacion de sus serviclos. b, Para aclividades de mercadeo yio promocion de ofros servicios proploS'de venta cruzada entre sus clientes o de terceros con quienes
*ORVENIR haya celebrado alianzas comerclales o producios relacionados con el sistema financiero, bursalll y asegurador, confarme el Decrefo 2555 de 2010, fas cuales pueden ser adelantadas
lirectamente por PORVENIR o con €] apoyo de lerceros conlraiados con este proposito por PORVENIR, con (?u:enes se compartira mi informacion personal, quienes deberan cumplir con los deberes
slablecidos para los encargados del Tralamiento. c. Para que con fines propios del objeto social de Tas Enfidades Aulorizadas, estadfsticos, comerciales y de control de ries 03, eslas puedan consullar
fo reportar a las sigulentes clases de bases de datos de informacion: (l.s)Perspn_al, como fa que administra la Regi_ls(radurla Naclonal del Estado Civil relativa al regisiro civiﬁ (il.) Financiera y crediticia,
ales como la CIFIN'y DATACREDITO, esta facullad conlleva el reporte del nacimiento, desarrollo, modificacion, extincin y cumplimiento de obh%aciones contraidas o que llegue a contraer, i existencia
e deudas vencidas sin cancelar o la utilizacion indebida de los servicios conlratados y (m[) en general a aquellos archivos de informacién piblica y privada, tal como el Registro Unico de Afiliados —
WAF. d. Para compartir mis Dalos Personales, con auloridades extranjeras cuando la solicitud se base en razones legales, procesales, para mi propia conveniencia o para colaborar con gobiernos
xtranjeros que requieran la informacion fundamentados en causas l%glltmas lales como lo son temas legales o de carcler Iributario. e. Finaimente, auforizo que mis Datos Personales eslén disponibies
ara mi o para las personas aulorizadas, en Internet u ofros medios de comunicacié la medida en que el acceso sea técnicamente controlable.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1010213639
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C.C.

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

PROCURADURM CERTIFICADO ORDINARIO i|212112d5e o1

GENERAL DE LA NACION No. 113273813

Bogota DC, 02 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consuitado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARLY YIBETH MONROY PENA identificado(a) con Cédula de ciudadania niumero 1010217679:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién 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/antecedentss.html

O 2

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencidn al Publico (CAP)

ATENCION :

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

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




R ‘

CONTRALORIA

GENERAL DELA RERUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

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

agosto de 2018, a las 20:02:49, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CcC

No. Identificacion

1010217679

Caodigo de Verificacion

1010217679180802200249

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

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

Digito y Revisd: WEB

(D =
OAY e
DT\ &
SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALCRA DELEGADA

CORm==
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogot4 D.C Pagina 1 de 1
Colomhia Contraloria General NC. ROGOTA.D.C.

i



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2369083

Personeria
de Bogota, D. C.

T
e

Bogota D.C., 2 de Agosto de 2018 - 20:05 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 Personerfa de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIEZ MILLONES DOSCIENTOS DIECISIETE MIL

SEISCIENTOS SETENTA Y NUEVE
1010217679

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicidn 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artlculo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 6816 del 10 de noviembre de 2004, de la

Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

eseilber | \Jq:;mfn chrales Smeeo .

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8_QB6C1_0520
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios




d@PDO G f

POLICIA NACIONAL.
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:04:26 horas del 02/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1010217679
Apellidos y Nombres: MONROY PENA MARLY YIBETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de
Colombia.

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon 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 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogotd DC
Atencién administrativa de lunes
a viernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111/
9112

Resto del pafs: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

TODOS PORUN
NUEVG PAIS

8 QAT FouCadidy




Establecimiento Bancario

aricn Can So0msl
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Banco |
Caja Social

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
MARLY YIBETH MONROY PENA Identificado con CC1010217679

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0117 CARRERA SEPTIMA, con

- las siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Numero . 24069137356
Fecha de Apertura . 16 de diciembre de 2016
Condiciones de Manejo . Individual 1 Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado . CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destino a: A QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0129 VEINTE DE JULIO de la ciudad de BOGOTA, el dia viernes, 3 de
agosto de 2018.

Cordialmente,

Efectuado por:
MOLOLOES - MARIO ALBERTO LEGUIZAMON LEON

g

"FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Noviembre 2013 Ver 2.00




