. ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________|]
I Ml = @ |utcs .
Colornbia Compra Eficente

Buscar por proceso ~ Men(i ¥

Confirmacion de registro de la entidad d de pigina: 14001741 Ayuda (@)

Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones Laura Gineth Aguilar Hortua |,

SUBRED CENTRQ ORIENTE- SALUD PUBLICA con el NIT 1030621421 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

Haga clic aqui para continuar =



FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA l

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

DATOS P

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES ‘
Acoilpl Hoe-tuar (hopA  Swett.
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cce@ceO rasO no. 030621421 FRmMO | cor. R exTrANIERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O  secunpactase (O  NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia N S] mes [O) ] ano [ 93] Calle 12c # M -4\

PAIS ColomaiA . pais  Colomgia pePTO QRO NATYRGA .
DEPTO Co0imAdVLCA municipio  2oectes

MuNICIPIo  POoeot : TELEFONO 22343 eman WM@

p FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

(- EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: Ternela  PBiesHnl B

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

70.]80.]90. 10]11 MES [El ANO m 21

0. | 30.| 40| 0. | o0

\1 o.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO 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 (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS Si NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

Doeseacial 10 X Tacepices  Amaien Al 04 |z]o] [B]25238-389

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

g LO HABLA LOLEE | LOESCRIBE )
EHONA R|B|MB|R|B|MB|R |B |MB

Incles x x X




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.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ol amsl Tamol i lloml ] mesl  lamol . \ .|
DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [ ) mes o Janol . J|oml . ] mes[ Jamol . . .|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAIS

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

DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

PR e U e O R T R T L
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

o[ ) mes[ Janol . . J|om[ ] mes[ ., Jamol . |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

( N TIEMPO DE EXPERIENCIA B
UPACION
o AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 0 O

2 oY,

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O 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.

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 LA LEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, MA y ‘Z Oe \\JUO %( ZOlB

Ao

77
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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




FORMATO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

COBERTURA: Este Fomulario Unico de Declaracién Juramentada de Bienes y Rentas y Actividad Econémica Privada debe ser diligenciado por todo servidor piblico,
antes de tomar posesion de un cargo o empleo publico y al momento de su retiro. Ademas, debe ser diligenciado como actualizacion, por todo servidor publico, que al
Gltimo dia del mes de marzo de cada afio, se encuentre vinculado con el Estado, de acuerdo con lo establecido en el articulo 1° del Decreto 736 de 1996.

INSTRUCCIONES GENERALES :

Diligencie este formato en letra imprenta y en tinta Gnicamente de color negro. No omita ningln dato. Si los espacios no permiten la relacion completa y adecuada de
la informacion, amplie los datos en hojas en blanco, haciendo referencia al numeral que requiere complementar.

DEFINICIONES :

Acreencias y obligaciones vigentes : Hace referencia al conjunto de deudas que posee el servidor piblico a la fecha de posesion, actualizacion de datos o refiro
de la entidad.

Actividades econémicas de cardcter privado : Son todas aquellas actividades que el servidor piblico realiza de forma ocasional 0 permanente, con el propdsito
de lograr recursos adicionales a los devengados con el Estado.

Bienes patrimoniales : Es el conjunto de activos que una persona posee. Estos activos incluyen los bienes muebles e inmuebles. El valor que se debe presentar
es el comercial, 0 el resultante de la utilizacion de los métodos de depreciacion y de ajustes admitidos por las normas contables del pais.

Calidad de miembro : Hace referencia al tipo de nombramiento o participacién que una persona posee dentro de una junta directiva, un consejo o una sociedad
legalmente establecida. :

Cardcter de la entidad : Hace referencia a si estas entidades son publicas o privadas.

Ciudad y fecha : Corresponde al corte de cuentas establecido en el Decreto 2232 de 1995.

Declaracion juramentada : Se considera como declaracién juramentada la presentacion de este formulario, debidamente dilenciado y firmado, ante la entidad em-
pleadora. Con el articulo 10 del Decreto 2150 de 1995 quedd abolida la obligatoriedad de su presentacion ante Notario Piblico.

Ingresos y rentas del dltimo afio gravable: Son todos los ingresos obtenidos en el afio calendario inmediatamente anterior al de la presentacion de esta declacion.
Participacidn en juntas, consejos y sociedades : Hace referencia a cualquier vinculo como socio, asociado y/o propietario de cualquier tipo de corporacion,
sociedad o asociacion legalmente establecida.

Primer grado de consanguinidad: Se refiere estrictamente a padres e hijos del servidor publico.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS :
1. Declaracién juramentada
1.1 Bienes y rentas.

- Escriba su nombre completo, marque con una X el documento de identificacion. Escriba el nimero respectivo y todos los datos de su domicilio principal.

- Relacione todos los parientes de primer grado, escribiendo los apellidos y nombres, el documento de identidad y su parentesco.

- Marque con una X la razén por la cual esta diligenciando la presente declaracion.

- Relacione todos los ingresos y rentas obtenidos en el afio inmediatamente anterior.

- Relacione todas las cuentas corrientes y de ahorro que posea en colombia y en el exterior, de forma directa o por interpuesta persona.

- Relacione todos los bienes que posee, segin tipo (casa, apartamento, carro, etc.), indicando las caracteristicas respectivas de cada uno de ellos y el valor comercial.
- Relacione todas las obligaciones que posee a la fecha, indicando el acreedor, el concepto y el valor.

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

- Relacione los concejos directivos y las juntas a que pertenece.

- Relacione las corporaciones, sociedades o asociaciones en las que tiene participacién como socio, propietario o empleado.

- Marque con una X la casilla correspondiente a si posee o no sociedad conyugal o de hecho vigente, indicando el nombre y el documento de identidad del conyuge
o compaiiero permanente.

2. Informacion sobre Actividades Econdmicas Privadas:

Incluya en este cuadro la informacion de todas las actividades econémicas privadas que le generan ingresos adicionales a los obtenidos en el sector publico, indican-
do las caracteristicas de dichas actividades y la forma en que se beneficia de ellas.

3, Firma del Servidor Publico:
Con la firma, manifiesta usted bajo la gravedad del juramento que los datos consignados en el presente formulario son veraces.

- LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770- FORMA FUDBROO1



Departamento

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcion RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Pablica PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

D AR P 5 T NTAD A
.11 DE BIENESYRENTAS

° CaopA owetht feoday  Hop A

IDENTIFICADO CON : ccBl ce[E@ omwro[E] wNo K)ma ﬂZl

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : 2OEEA

SISIZGT S

MUNICIPIO

DIRECCION TELEFONOS
1zC HHe— 91 ol i0d Toese: G
E m#gmo ;

PAISw .

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

NOMBRES Y APELLIDOS

==

S1.558. O}

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

PARENTESCO ‘
MAMA

Poota
Peecy Poesoto fepilaz. CosstA 19. 228 .00l

PAPA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
PARA ACTUALIZACION
QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "litimo" afio gravable fueron :

PARA RETIRARME

PARA MODIFICAR

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 Fﬂmﬁ TiPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
[Bacolonmeia  SA  [ARoreoS  1B06-o4229 -39 |Bazhl AlohciA- e
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBROG)



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 siguientes juntas y consejos directivos :
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE S0CIO

c) En la actualidad : Sl D NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

cc[] ce[J omo []

: 2.ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas 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

‘ﬂ;% &g(kﬁxﬂ_

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

>

Poedn, |12 _O_eréo\lc el zoig

CIUDAD Y FECHA




Repiblica de Colombia

LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional
Teniendo en cuenta que

@aura @Bineth @Ayguilar @lortua

@@, 1,030,621.421 §e @Bogofd

Aprobé los estudios programados y cumplié con las exigencias
legales y reglamentarias, le confiere el Titulo de

Gngenieva Ambiental

En constancia se firma y sella en Bogots
El 18 de abril de 2018

El Rector General

o

-

Fl Decano de Facultad El Secretario General

W;”f{d 'I ' %

Registro Interno No. _284.3906.18-04-2018
Folio __8 Libro __23

Scanned by CamScanner



Universidad Santo Tomas

PRIMER CLAUSTRO UNIVERSITARIO DE COLOMBIA

ACTA DE GRADO 3906

En la ciudad de Bogota DC, Reptiblica de Colombia el dia 18 del mes de abril del afio
2018, la Universidad Santo Tomés, con autorizaciéon del Ministerio de Educacion
Nacional, segiin Decreto Ejecutivo No. 1772 del 11 de julio de 1966, bajo la Rectoria
General de fray Juan Ubaldo Lopez Salamanca, O.P., y como Secretario General, el
Doctor Héctor Fabio Jaramillo Santamaria, celebré sesion solemne y publica con el objeto
de otorgar el titulo a los estudiantes aspirantes al Grado.

Comprobado el cumplimiento de todos los requisitos legales y los establecidos en el
Reglamento General de la Universidad, confirio el Titulo de

INGENIERA AMBIENTAL
Cédigo SNIES 52052

a: LAURA GINETH AGUILAR HORTUA
C.C. 1030621421 Bogoté

El graduando emitio el Juramento de rigor por el que se comprometio a ejercer la profesion
con responsabilidad y honradez, de conformidad con la Constitucién y las leyes de la
Reptiblica de Colombia, poner todo empefio en el desarrollo del Pais y de sus instituciones,
brindar generoso apoyo a los programas de justicia social y dignificacion de la persona
humana y llevar siempre en alto el nombre y los principios de la Universidad Santo Tomas.
Seguidamente ¢l Presidente de la ceremonia de graduacién procedi6 a la entrega del
Diploma que la acredita para el ej ercicio de su profesién de conformidad con la legislacion

vigente.

Para constancia se expide y firma la presente Acta, vélida para todos los efectos legales
correspondientes.

Fdo. Héctor Fabio Jaramillo Santamaria (Hay un sello)

Es fiel copia tomada del original que se lleva en los archivos de la Secretaria General en
la Sede Principal. Se expide en la ciudad de Bogotd, D.C., el dia 18 de abril de 2018.

1l Secretario General,




[ | | Secear e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE  CODIGO: ET-GT-FT-014
L

S ntegrce ca Senvichs de Said ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogotd D.C
Sefiores:

Universidad Santo Tomas
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Laura Gineth Aguilar Hortua en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion 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 s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

INGENIERA AMBIENTAL

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma (AUM A@-&LIL

No. de documento: 1030621421
Tarjeta profesional No: 25238-389182
Direccion de contacto: Calle 12¢ # 71b-41 Apto:104 Torre:6

Teléfono: 3223426773




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wovero — 1.030.621.421
AGUILAR HORTUA

APELLIDOS

LAURA GINETH

NOMBRES




l

A-1500150-00759651-F-1030621421-20151105 0047338812A 1 1463624622

FECHA DE NAcIMiENTO  15-ENE-1993

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 A+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

24-FEB-2011 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /.4, ducist J27°% fr-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




24. Tipo de contnbuyente

25 Tlpo de dowmsnw

i

L | =) ==

4. Numero de formulario

IHII lllll lllllllllll[lllllll

14473651688

27. Fecha axpedlclén

Persona natural o sucesion iliquida IZ] Cédula de ciudadania [2 04 -1 IO 2 |2 4J
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento:

COLOMBIA : IG 9| Bogota D.C. 0/0/1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre

AGUILAR HORTUA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:

II S

ot ]

il 8

COLOMBIA [1]6]9]/BogotaD.C. [1]1] Bogots, D.C. 0fo[1]
41. Direccion principal \
CL12A 71B 61BL2AP 301 K : Q
42. Correo electronico: 43. Cédigo postal N — 45. Teléfono 2:
lauraaguilarhortua@gmail.com 6(9(5/0/4/5/|8
ERe % . :J:; o
Actividad Otras actividades 52. Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha incio activida: | | [ 48. o : a 50. Codigo 1 2 51. Cédigo
7490|201 2[12[086|[39 2 ‘ , [ ] SRR
= N ..-;,_,_p:k-’....:‘i:, 28 ,ﬁ?: = T
53.Codigo:| 12| | 1 1 1 1 1 L 1 ! 1 1 I 1 1 1 L !
Y
r .
1 entas régimen simplificado
54. Cadigo:

en el

Firma del solicitante:

»
03

consecuencia componde exactamente a la
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

sera rasponsabﬂidad de qulen lo sumnbe

por lo

Sin perjuicio de.las verificaciones que la DIAN realice.

Firma autorizada:

984, Nombre AGUILAR HORTUA LAURA GINETH

985. Cargo: ~ CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 12-07-2018 01:05:18PM



morees INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

_DEBOGOTADC.
'SECRE TARIA DE MACIENDA

CONTRIBUYENTE NIT 1030621421-2

Informacién General

Direccion CL12A71B61BL2AP 301

Teléfonos 6950458
Direccién electrénica  'auraaguilarhortua@gmail.com

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcién 14/07/2018
Soporte Inscripcion 23443017

Fecha Inicio Actividades 14/07/2018
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

BOGOTA

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 14-07-2018
Hora: 9:45:07 AM
Péagina1de 1

LAURA GINETH AGUILAR HORTUA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

Actividad 2: 39001-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO
AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE
DESECHOS (EXCEPTO LOS SERVICIOS PRESTADOS
POR CONTRATISTAS DE CONSTRUCCION,
CONSTRUCTORES Y URBANIZADORES)

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

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 18003029920

Fuente ICA TE TOCA

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

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



Matricula Profesional No.

' <.j COPNIA  roo i s0m2CN

Consejo Profesional Nacional de Ingenierfa
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Este es un documento publico expedido en virtud de la Ley 842 de 2003,
que autoriza al titular a ejercer como Ingeniero en el Territorio Nacional.

T

DIRECTOR GENERAL i

o vy

WWXW*XYM/H’MA’A’*M#WMﬂ“*ff’fH’n%ﬁ’H’Aﬂ%VMﬁ//H’AM’AW&%VAM’AWH’A’M#H*WA#/M’M

En caso de extravio debe ser remitida al COPNIA. Calle 78 No. 9-57 primer piso
Linea Nacional: 01 8000 116590




Documento firmado por: CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA, N° de serie: 129108584675837808982322119188060538850.

Emisor del certificado: AC TESTINTE CERTICAMARA S.A., Fecha de emision de la firma: 12/07/2018 17:14:26.
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REPUBLICA DE COLOMBIA

e J COPNIA

Consejo Profesional Nacional de Ingenieria

CERTIFICADO DE VIGENCIA'Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
N° E2018VEN00138306

REPUBLICA DE COLOMBIA
CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE
INGENIERIA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL
CERTIFICA:

1. Que AGUILAR HORTUA LAURA GINETH identificado (a) con Cédula de Ciudadania N° 1030621421, se encuentra
inscrito(a) en el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, como INGENIERO AMBIENTAL con Matricula
Profesional N° 25238-389182 CND desde el (los) dieciocho (18) dia(s) del mes de mayo del afio dos mil dieciocho (2018).

2. Que la (el) Matricula Profesional es la autorizacion que expide el Estado para que el titular ejerza su profesién en todo el
territorio de la Republica de Colombia, de conformidad con lo dispuesto en la Ley 842 de 2003.

3. Que la (el) referida (0) Matricula Profesional se encuentra vigente, por lo cual el profesional certificado actualmente NO
esta impedido para ejercer la profesion.

4. Que el profesional NO tiene antecedentes disciplinarios ético-profesionales.

5. Que la presente certificacion tiene una validez de seis (6) meses y se expide en Bogot4, D.C., a los doce (12) dias del mes
(julio) del afio dos mil dieciocho (2018).

G A MATILDE TORRES CRUZ

Firma del titular (*)

(*) Con el fin de verificar que el titular autoriza su participacién en procesos estatales de seleccion de contratistas. La falta de firma del titular no invalida el
Certificado.
El presente es un documento publico expedido electrénicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y probatoria segtn lo establecido en
la Ley 527 de 1999.
Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio web http://gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV indicado el codigo
gue se encuentra en el costado izquierdo de este documento
Calle 78 N° 9 — 57 Piso 13 — Bogota D.C. Pbx: 3220102 — Correo-e: contactenos@copnia.gov.co
WWW.COpnia.gov.co

CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE INGENIERIA - COPNIA
Calle 78 N° 9 - 57 - Teléfono: 322 0191 - Bogota D.C.

e-mail: contactenos@copnia.gov.co

WWWw.cophnia.gov.co Cco17/7812
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Cruz Roja Colombiana

Seccional Cundinamarca y Bogota. D.C.
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www.cruzrojabogota.org.co
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nidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Ia Secretaria de Salud de Bogota segin

MRMMMP;'@ 1701 de Mayo 26 de 1997
° ° ° ° Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
UMED vtpa.l.P.S

Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

Nit: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

R it Nro. 15968
FECHA :14/07/2018 HORA:10:22 | EXAMEN: PREOCUPACIONAL O INGRESO
NOMBRES: LAURA GINETH AGUILAR HORTUA =N, | CEDULA: 1030621421 | EDAD: 25 GENERO: f

| CARGO: INGENIERA AMBIENTAL __| TELEFONO: 3223426773

EMPRESA: INDEPENDIENTE R
__EXAMENES LABORALES REALIZADOS _

| Valoracion Medica Laboral Si | SIS SIMNG ol = AN ‘Resptratovggm
| Espirometria ficheus sl R N TR 40T O U S el Sl S5
[Audiometria : i N R ST T 2 Osteomuscular S Ly
Visiometria it o e KPP N R S\ g, (M Cardiovascular
(Optometria ‘ PR NS S Prueba de equilibrio o b ‘ %
|Electrocardiograma = 4 5 Radiologia Tunel/carpo |- T,,, i SASEE
Psicologia Laboral R e | Radiologia Columna
\cunas et - Radiologia Torax ot il |
~ LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO .
e 3 Parcial de Orina = o
i i RH-Grupe Sanguineo_|-- &
== KOH Unas -
ot 1, Frotis Faringeo &3 =
Serologia Coprologico =

CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR ES:
APTO PARA TRABAJOS EN ALTURA Y ESPACIOS CONFINADOS (CURSO SENA) -- Segun Res.1409 del 3 de Julio de 2012

|Apto Para el cargo sin Restricciones Si | Aplazado 5 -
Apto Para el Cargo con Restricciones que Intervienen con su Trabajo l- No Apto Para Este Cargo |-
|Apto Para Trabajos en Superficies sin Infradesnivel b I o Ll -
|Examen PERIODICO Satisfactorio L- I Examen de EGRESO Satisfactorio -
EXAMEN MEDICO CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR DENTRO DE LIMITES NORMALES

. ____ RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES

Higiene Postural i Si| Uso de Doble Proteccion Auditiva - [ Evitar Posturas Prolongadas Si
Pausas Activas __________Isl| Control Optometrico Periodico = Uso de Medias de Compresion Graduado |~
| Ergonomia del Puesto de lrabajo Si| Uso de Lentes Permanentes |== | Valoracién y Manejo en IPS e |
|Uso de Elementos de Proteccion Personal |SI| Uso de Lentes Vision Cercana = | Dieta - Ejercicio Fisico |o=
Valoracién por IPS de Medicina Laboral = | Control de Tension Arterial |== | Control Espirémetria b
Control Audiometrico - | Estilos de Vida Saludable 1S1] -

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el proposito,los beneficlos,la interpretacién y los riesgos del examen medico paracliinico(s y/le ocupacioneales
que me van a practicar Garantize que las respuestas suminisiradas por mi en estos exdmenes y presentes en este documentio son
veraces y completas Entend o te proceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la opertunidad de retirar

mi consentimiepyd a las prusbas, ful Informado de las medidas que el profesional de Salud ocupacional de

Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional

UMED LTDA t . eial fenci informacién alll expuesta,los autorizo para que den a conocer por cuaiquier
medio slectron\y (z 3 N gistraja 2 la persona o entidad contemplada en Ia legislacién actual vigente para ol buer
cumplimiento, - 0 paciofal de la Empresa y de loscuales reacibiré los resultados y aseguro estar de acuerde
con el pr AP rmu Que he leido y comprendido a la perfecciénio anterior y que estoy en capacidad de
manifestag <

- SRR S i

B il o S il
NESTOR RAJ Iii 9‘ “ .‘ Jﬂ T%” @
Medico Espgo R ot [Oscaszie)

: Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

Fax: 239 0086
umedltda@gmail.com
www umedins . com

Realice sus exdmenes en Instituciones medicas
Mwuwmaw :
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D Secretaria de Selud

Subred Integrada de Servicias de Salud

o
& CentroOriente ESE.

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

(CODIGO: ET-CA-FT- 011
IVERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: '2018-07-17

CIUDAD: IBOGOTA

DEPARTAMENTO: |CUNDINAMARCA. Jiai

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con ¢
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud, La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada

ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas
del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

1 Numer.

de Scrvic:los de Salud Centro Oriente|

|dentro del Sistema de Administracion
|

1 5.2.2.2.2.1, de la Circular|

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

PROVEEDOR [ ]  [pArTICULAR D ggg'rm‘nsn (x] [servipor PuBLICO (Il OTRO UCUAL: [ T ]I
| 1.DATOSDE LA PERSONA NATURAL S
: ; : SEGUIV T
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE DO
b AIOAIDD
AGUILAR HORTUA - LAURA GINETH
: No LUGAR EXPEDICION ' | FECHA/EXPEDICION |
i DB A CTON IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) | (aadamnepny
cc. |c.e. Oke O |NUIP 1030621421 BOGOTA 2011/FEBRERO/24
PASAPORTE D OTRO j ES RESIDENTE EN COLOMBIA? ~ SI m m
FECHA LUGAR NACIMIENTO ' o 5
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) R ACIENTO O APAL,
i
1993-01-15 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA ; I ; :
] .  TELEFONO
i ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS P
i | 1 :
st e 3 | R (] je) B s o | NINGUNO NINGUNO o | [s223026773
L ; PROFESION |
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ; ; T
| i - OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO [NGE
: OTRO | , _ NIERA
o O B O ™0 o o o = [ )=
. _ i : i TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: e
CALLE 12C #71-B-41 APT:104 TORRE:6 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 6950458
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
lauraaguilarhartua@gmail.com PROPIA |FAMILIAR [ ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE o s
COMERCIO (Si tienc) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: ‘TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE i i
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION | FECHA EXPEDICION
e SOENRIRICHCION IDENTIFICACION (Gidad/Municipio) [ (AAAAMM/IDD)
ce. O |ce(Jlre nure [
pasaAPORTE () [otro () cuav: [[ ]] ESRESIDENTEENCOLOMBIA: s1 [ p [ NACIONALIDAD:
- 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: - -
asaamiapo ] [estupianTe e O NSNS O
Socio O |conmmamsta [x] oo EMPLEADO PUBLICO O CuAL:
PROFESIONAL EMPLEADO 3
oepenoiente () [socio - DERAL L U
Aot o " ODIGOS C]I IU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION ST D VA ox D NO H Digitar el B | 3900
TRIBUTARIA DECLARA RENTA : . ! .
N POTDABLES B NO ICA s O vo (%) PRINCI?A-L@ stconoari: (]
. s O3 | L« O
GRAN CONTRIBUYENTE wo i x] AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR {
NO @ ; | 1, NO @
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By Secretaria de Satud

L5538 Subred Invegrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02

o
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL -+ 2017-08-
L5 CentroOriente ESE. & Sy U FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DoNnE‘ LABORA O DES:\RROLL‘A D ECONOMICA

s

s:D No@

NO

&

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA coriErN ([ sefThos sd_ b O anrT
EXPORTACIONES [] AGRICOLA ENERGETICA  (_JNANCIERA RansporTE  [___Jecf_Jpaia AuMI_Jps ME_MENTOS
orra [J]  cuaL [ X !
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO - PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION E
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO !
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD [ |
TS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA coiNsnTUCION TIPO SOCTEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA |
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS P;Asrvos
SALARIOS $ 0{GASTOS FAMILIARES $ 0|AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA ! $0
[HONORARIOS $ 0[ARRIENDOS $ O[INVERSIONES § 0[TARJETAS DE CREDITO | 50|
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS § 0|PEUDA VEHICULOS $0)
ICOMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0 |PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS ‘ 50|
OTROS INGRESOS* $ 300 |OTROS EGRESOS* $ 300|OTROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS® | 50
[TOTAL INGRESOS 5300 TOTAL EGRESOS $300 TOTAL ACTIVOS $0 ‘I'OTAL. PASIVOS 1 50
i 1 1 -
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS . DESCRIPCION OTROS PASIVOS
YUDA FAMILI
- s PAGO CELULAR, ROPA, TRANSPORTE
i ; 6. REFERENCIAS PERSONALES i |
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte ¥ debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: . PRIMER NOMBRE . 4 sacmimo NOMBRE
MORRIS ECHEVERRY NORA | K.AI TALINA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION | 'r'i:mmﬁlo FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
5 |
| "
CALLE 12C # 71B-50 BOGOTA/CUNDINAMARCA/ COLOMBIA AMIGA | 3174372777
R e
7. REFERlENCIA FINANCIERA (cucnta de aliorros) I i
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL i | " TELEFONO
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS 806-964224-39 BAZAR ALS'?CIA | 4113911
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO ] @l '
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

mrorTAC

TRANSFERENCIAS () PresTamos  [) PAGO SERVICIOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

EXPORTACIU

3

fo |

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

{
|

1

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 a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pucda 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™

ocupaci6n, profesién, negocio, ete.):

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,|

‘L INGENIERA AMBIENTAL

=

de la violacion del mismo.

ORIENTE ESE.

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 Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr 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.
5. Informar¢ inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, 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 liquidacion del (los)|Contrato (s) que me vinculel
(n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores ¢ en el eventual caso de que|
por aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por|lo tanto 2 la SUBRED INTEGRADA|
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta

que yo hubiere propore

| |
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVIQIOS DE SALUD CENTRO

tonado en este documento, o




Secretaria e Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Seicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
L CentroOriente ES.E,
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos 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 ultimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros|
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional {del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses| + declaracion 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%.

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

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados ylo dictaminados segun sea el caso.(Obligadas 2 llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicento ante Notario Publico. '

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

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

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL 'DEBIDAMENTE!
FACULTADASY LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. ; ! ; ey I

'CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de Ja Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,
por lo que ¢n 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 técnico 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 [ EI ;

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 edla 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 contratacion y/o prestacén de servicios por parte dc la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos 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 trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) Lal
|[ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
scrvicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. hj La elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a.cncucs!as‘.i de satisfacion de clientes y|
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud, ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion len los sefvicios prestados por la ESE|
y/o 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
[mpuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquén y a las reglamentaciones
aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y Ia Financiacion del
Terrorismo. |

2. El tratamiento podra 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 podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para ]a 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 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, compaitias de asistencia medica,
fabogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢jecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para cfecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, lal
scleccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para 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 1a definicién legal vigente. En
consecuencia, 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 tratamiento de datos sensibles, en
cspecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s¢ debe tener en consideracion que ¢l
capitulo XI del Titulo I de Ia Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y 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 nifias, nifios y adolescentes. En onsccuencia, no|
hemos sido obligados a responderlas. |




ww SecrepdeSehed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Bl Subred Imegrada de Senviciosde Salud ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
r&i Centro Oriena ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autoriza

fraude. INDICAR DIRECCION,.CIUDAD, TELEFONQ ¥ CORREQ ELECTRONICQ DE CONTACTQ).
9. AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS cl tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

2008 y 1581 de 2012. En especial, el

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
¢ién, 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 antedior, seran: a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras dec Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail
sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para cfe?tm de 13 prevencién y control del

transferencia nacional e internacional

NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO I)E DATOS PERSONALES

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANC!A DE HABER LEIDO, EN'I'ENDIDO Y ACEPTADQ LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

7 _ 1
(e Hesdpl

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

? X.‘_.mF_ORMACI‘ON DEENI’REVISTA e e e X INFORMAC!QN.DE}_,VER.IHC_A_Q!' N DE II‘I'IFORMACION
: : 25 '
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargn de quien i
Asesor: verifica: |
4. Lugal; de la Entrevista: 4. Lugar de.ia verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones: '
ACEPTADO RECHAZADO |
6. Resultado de la Entrevista: 0O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula .
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) LAURA GINETH AGUILAR HORTUA, identificado(@) con Cédula de
Ciudadania 1,030,621,421, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Julio de 2018.

Gerente de Clientes



.- Seclt ceiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-
WO e ntegatad Senicis e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FT-024
Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1030621421 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
Aguilar | Hortua | Laura | Gineth
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
15/01/1993 | Bogota | Calle 12¢ #71b-41 | 6950458
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Sanitas Porvenir 2.800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Ingeniera ambiental

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
ing.lauraaguilarhortua@gmail.com 3223426773
Correo Electrénico Celular

(ptd fedhe

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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

13:51:36
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112775564

Bogota DC, 25 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LAURA GINETH AGUILAR HORTUA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030621421:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

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



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:45:40
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 92474948

Bogota DC, 03 de marzo del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LAURA GINETH AGUILAR HORTUA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030621421:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. 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/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 12 de
julio de 2018, a las 17:56:22, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1030621421
Cédigo de Verificacion 1030621421180712175622

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2325337

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 12 de Julio de 2018 - 17:59 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA MILLONES SEISCIENTOS VEINTIUN MIL
CUATROCIENTOS VEINTIUN

1030621421

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
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 0 posesion 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 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

HELMULT DIONEY VALLEJO TUNJO
Jefe Oficina Asesora Juridica (E)

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 7_UDMGM_5917
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:02:12 horas del 12/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030621421
Apellidos y Nombres: AGUILAR HORTUA LAURA GINETH

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 valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el terntorio 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 |a Policia
Nacional mas cercanas.
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Bancolombia®™

Bogotd D.C, Julio 12 del 2.018

Senores
A QUIEN INTERESE
Ciudad

Cordial saludo,

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar LAURA GINETH AGUILAR HORTUA
identificado (a) con Cedula No.1.030.621.421 de Bogotd, alafecha de expedicion
de ésta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto No Producte | Fecha de apertura Estado
CUENTA DE AHORROS 806-964224-39 2018/07/13 Activa
Estamos a icion para confirmar la anterior informacion, en el teléfono

411391 de Bogotd o efryestra sucursal Bazar Alsacia ubicadaen la ClL. 12B 71 D

Angeiicél Marinella Ruiz Zéboﬂeic

Asesora Integral Il

Bancolombia S.A. o

Tel: 7426071 ext 142

E-mail: amruizz@bancolombia.com.co
ficina Bazar Alsacica

Horario 09:00 a.m. - 04:.00 p.m.

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

NIT 890.903.938 - 8

V/2008 F-165



