NI a0

Calombia Compra Eficiente

Blsqueda ¥  Mis procesos ¥ Mend ™

E=zitoro — CoONfiguracion Entidad Estatal/Proveedor

E Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

!. Areas de interés

-ﬂ’ Configuracion Entidad Estatal / Proveedor
S' Administracion de usuarios

{? Recomendaciones (no disponible)

‘ Biblioteca de documentos

# Suscripcidn a notificaciones

Informacicon general

utc -5 .
LEIDY DAYANA RUBI...

d de pagina:: 14005282 Ayuda @

Editar datos resumen Edita»l companies. 14005969

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de incorporacion
Pais de origen

NIT

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor
Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

* Compradares

o~

Provesadores ﬂ

LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

1 dia de tiempo transcurmido (03052048 02-40 PM{UTC-

05:00) Bogota, Lima, Quito)

COLOMBIA

1013676341

Persona Matural colombiana

N JOTA



FORMATO UN] CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

R L0 4 Persona Natural

{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

lbertod y Orden

il DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES ]
Rbio Vallae:\a Lasdyy Dociane
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIDAD b PAIS
cc®ceOrasO No. 1o 13636554 FEMO | coL.® extransero )
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O secunpAaciase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESFPONDENGIA \
i _ e g A . =3
FECHA pia [18] mes 28] aro (T G\\ 29 | N R
PAIS Qq:_\cmx‘)\\\ Pals  Colorenloka __ DEPTO G;.A:v\r-\mv(q
~
DEPTO T T MUNICIPIO Epfj
MUNICIPIO e_)%é'\‘q' TELEFONO 2121FEAO  EmaL L-l

25 FORMACGION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY IMEDIA )

EDUCACION BASICA | Timuto o8TENDO Tacnd), Cemtvil Qo ey

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

c 20. | 30.| do. | 50, [ €o. [ To.} Bo. | G0. | 10| 1 MES ANO Y.

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

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

TU M Coontvel A o) o8l o/t

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

( IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
A R|B[MB|R B |MB| R |B |MB 1




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

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

EXPERIENCIA'LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIDS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA l MES ANO DIA l_.__] MES 1 ANO |I|
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAJ,
F = i f Ay Nz R
Tuealo Cc:m;;—;;\\m A=Y (c;\c, \;\\ka\‘ Co orEv S
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cu;\r&\“f\%\’mtd e e)ff‘ﬂ‘i*‘\’\ O. C ¢ inCO(clar-&)‘\t«S’w‘ﬂy(Q{_w
P ~J L ]
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
236 2600 ola 12,1 Mes o, avo [Z291,G | pia MES [0, 9 avo 2o 1.6
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
ﬂ %, 2 A W= K
\oi‘&ﬁA \ 2 WQCL CQ\NQ,Y(_.‘\\C.&\ Q( A k, L( = | ‘-t%
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FEGCHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ wmes[ Janol[ . J|omm (] mesl, Jano [, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECGION




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.

P & TIEMPO DE EXPERIENCIA N
S ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S () NO PX) 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 LAADMINISTRACION PUBLICA.

=

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

r
Ciudad y fecha de diligenciamiento, 6’33&5\ (Dr ( ?ZQ/O-'} ’/ 20718
L

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 A LQS 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



Departamento
sdministrativo
de la Funcidn

piblica

FORMULARIO ONICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD EGONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

{LEY 190 DE 1935)

AN E B ENES Y RENTAS:

ENTIDAD RECEPTORA

Ly

| Cll 24 >0 b°4-°v\‘=“§‘

E}c\qq L Q \U\B \r‘n‘&\\ %\\\({
IDENTIFICADD CON o, celZl omo [ me dobbie Al 00N DOMICILIO PRINCIPAL EN ;
DIRECCION TELEFONCS

N e V-

e DEPARTANEN L PEIS
__@%g\q DI puotel O L \mmio Y4
¥ TENIERDD COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGLh’\nDAD (PADRES E HIJOS) AL
Y GONBRES Y APELLIDOS - Coi T DOCUMENTO DE. mmriﬁmctom T pARENTESGOY
namf*q& VeWNasd \\ﬁx‘ @'}. e e 266 “f\o e

13Y 14 DE LA LEY 80 DE 1885,
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

FARA RETIRARME

PARA ACTUALIZAGION
QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

INTERPUESTA PERSONA, SONLOS GUE RELAGIONG A CONTS HNUACION |
a} Los ingresos y rentas que obtuve en el “ltimo” afio gravable fueron

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTG DE LO DISPUESTO EN EL ARTICLLC 122, INCISO 30., DE LA GONSTITUCION POLETICA DE COLOMBIA Y ENLOS ARTICULOS 13
PARA TONAR POSESION

PARA WMODIFICAR

SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS £ INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS
HONORARIOS >
GTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL O
b) Las cuentas corrientes y de ahorrc que poseo sn Colombia y en &l extermr Son:
: 150 DE CUENTA™ || NUWERODELAGUENTA '} SEDE DELAGUENTA: |7 SALDODELA CUENTA

¢} Mis bienes palrimeniales son los siguientes |

T IDENTIFICACION DELBIEN

- FMPLEADOR -

FORMAFUORR



4 DECBIENES Y RENTAS (CONTINUACION) -

dj Las acreencias y ob lgaclones vigentes a |a fecha son .
ke B : -ENTiDAD o PERSQNA

- CONCERTD

12 DEPARTICIPAGION'EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SUCIEDADES Y'ASDCIAGIONES:
a) En la acmalzéad pamclpo como miembro de las sugmentes 1untas y conse}os d|rectavos

b) A la fecha soy socio de las siguientes curpuramonas someclades yio asomamones

©) En Iz actualidad : 8t D NO . tengo sociedad conyugal o de hecho vigents, con
NOMBRES Y APELLIDGS DEL CONVUIGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N

cel] cel] owo[]

Las actividades econdmicas de cardcter privade, adicionales 2 fas declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de forma ocasional o permanente
son las siguientes :

. DETALLE DE LAS ACTIVIDADES.

FORIAA DE PARTICIPACION

4 MA DEL SERVIDOR PUBLICO CRIDAD Y FECHA

=2 a O.C z2s/er /208

DEPARTAMENTC ADMINISTRATIVO DE LA FUNCIGN PUBLICA-

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No. 8800-17776- FORMA FUDBRGE



- La Repiblica de Co[om5ia

© yen sunombre el

Co[egw Manuelita Sdenz

Institucion Educativa Distrital

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.,
segtin Acuerdo de Creacién No. 002 del 21 de Enero de 1980 y
Resolucion de Aprobacién No. 1297 del 16 de Julio de 2013

Confiere a:
@52@ 0@@47%‘ Rubic Y illecillr
NIP 97091803635 |
E[ Titulo de:

Bachiller en Educacion Media Técnica
| Especialidad Ambiental v Q’roduccién @iO._teCnofégz’ca

 @or fiaber cursado y aprobado los estudios correspond’zentes al nivel de Educacion -
Media Técnica, que [o habilita para el zngreso ala Q&?d’ucaczon Superior.

o —

Secretaria

Acta No. 4T Fofio Wo.T 7

Dado en Bogotd, D.C., a 27 de Noviembre de 2014

“Ne requiere registro, segin Decreto 921 de! 6 de Mayo de 1984"



Libeflad ociden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

994 v en alencion a gue

10 VALLECILLA

Con Cedula de Ciudadania No. 1.013.676.841

_ . Cursé y aprobé el pragrama de Formacion Profesional Integral
y cumplro con. Jas ondiciones requemdas por la Lntzdad le conflere el

. ’mm@ ;’_}de

CONTROL AMBIENTAL

En testzmo 0 de lo anterior; se. f PG el presente Tttulo'en 'Mosguera,
es (23) di ize"; de agosto. de dos m:l dzec:sers (201 6)

irmado Digitalmerte por

- EDGARD SIERRA CARDOZO :
SERVICIO NACIONAL DE APREN ZAJE_ SENA o

Auterticidad del Documento E

Bogota - Colombia

EDGARD SIERRA CARDOZO

Subdirector de Centro CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA

REGIONAL CUNDINAMARCA

25852269 - 23/08/2016
No y FECHA REGISTRO



Actsa Individual de Grado

COLEGIO MANUELITA SAENZ
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
‘Cra. 3 Este No. 184 - 34 Sur
Teléfono 333 28 26
Bogotéa, D.C.

DANE 111001030066 NIT 8560.532.518-6

En la ciudad de Bogota, D.C., alos 27 dias del mes de Noviembre del afio 2014, se reunieron con ! fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de Gltimo grado, ios suscritos Rector y Secretaria Académicaenlia
Rectoraa del COLEGIO MANUELITA! SAENZ INSTITUCION EDUCATIVADISTRITAL, institucion aprobada
hasta Nueva Determmacmn en el Nivel de Educacion Media Técnica vy autorizada por la Secretaria de
Educacion de Bogota, D.(:.¢ para otorgar el Titulo de Bachiller en Educacion Media Técnica, segtin Acuerdo
de Creacion No. 002 del 21 de Enerode 1880y Resolucién de Aprobacion No. 1297 del 18 de Julio de 2013.

Comprobada la situacion legaly académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Técnica, se procedié a otorgar el Titulo dex '
Bachiller en Educacién Media Técnica

 Especialidad Ambiental Y Produccién Biotecnologica
al graduando cuyos nombres, apsllidos, y nimero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

Leidy Dayana Rubio Vallecilla
NIP 97091803635

| . Es fiel copia tomada del Acta original general No. 045 alos 27 dias del mes de Noviembre 2014, que consta
de 177 graduandos. que comienza con el nombre de: ACERO GOMEZ HEIDY STEPHANY y cierra con el
nombre de: ZU&!GASJNESTERRAFABBANANBRES.

Firmada por:
~ José Arnuifo Pulido Rojas (Rector) y Ojga Yolanda MarifioMartinez (Secretaria Académica)
Dadaen Bogota D.C.,alos 27 dias delmes de Noviembre de2014.

£n constancia se firma la presente, por guienes intervinieron, en cumplimiento a o ordenado en el Articuio 7o. del Decreto 180 de
1981 del MEN. El Diploma y el Acta de Grado no requieren Registro de ta Secretaria de Educacion, segin Decreto 821 del 6 de
Mayo de 1894,

-(Firmado y sellado)

Jaﬂ%%a

 JOSE ARNULFOPULIDO ROJAS oLéA YOLANDA MARING MARTINEZ
Rector Secretaria Académica

C.C. 19.430.422 de Bogota C.C. 51.745.585 de Bogota




G

REGIONAL CUNDINAMARGA
CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA

ACTADE GRADO

No ¥ FECHA REGISTRO 2585226 230812016

CONSIDERANDO

Que: LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA, Con Cedula de Ciudadania No. 1.013.676.641

CUMPLIG SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULODE:

TECNOLOGO EN CONTROL AMBIENTAL

En constancia de o anterior sé fimala presente en Mosquera, a los veintires (23) dfas del mes de agosto de dos mil discisels (2016)

Firmado Digitalmente por
EDGARD SIERRA CARDOZO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
EDGARD SIERRA CARDOZO
Subdirector de Centro CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA

REGIONAL CUNDINAMARCA

La antenticidad de este documento puede ser verificads en of registro electrénico que se encuentia en fa paging web btip/eeniificados.sena.cdu.co, bajo

atmero $3120085902 ECC101 3676841 A,

i}



.- Setsgta de Stud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

Fhrac ot s doicon 4 Sl ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

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

Se\}& Sariio WLM\ A‘-l QMnA 1200\

(Nombre de Ia institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta'®l cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, L;, <L| Ohieqenes Q._,L.\o \Ig“qq\\q 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 sélo 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 informacién 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:

d Jaate

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: M\Q 2_:.\5'" D" 4 --C"‘\G

Teléfono: 6‘7.‘1'2.‘\‘4‘1 EH-C)




Tob ey (MY e baite v U R
LA Lastiodang Bogola 0

Dalnoslomhin@inerco. oo

| ' 2
CERTIFICADO DE APRENDIZAJE

DATOS DEL APRENDIZ DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre: LEIDY DAYANA RUBIO{Razén Social: INERCO Consultoria Colombia
VALLECILLA 1tida.

Identificacion: C.C. 1013936303 Representante legal: Francisco Hoces MoralLopez

Expedida en: Bogotd Nit: 800247308-6

Direccién: CALLE 29# 4.91 Direccidn: Carrera 47A No. 91 - 98

Ciudad: Bogotd Civdad: Bogotd D.C

Teléfono: 3212179870 Teléfono: 2362600 - ebenitez@inerco.com.co

El suscrito Coordinador de Talente Humane certifica la siguiente informacién:

Fecha de Ingreso: 21/01/2016
Tipo de Contrato: APRENDIZAJE Fecha de finalizacién:
- ) ' 20/07/2016
Ultimo cargo desempefiado: Aprendiz SENA
Apoyo econdmico: $ 689.454
Subsidio de Transporie: $77.700 ?

El aprendiz se desempefid en el drea comercial de la empresa, realizando labores tales como: +. . .

i

. Elaboracién de Informe de gustos reembolsobies
Elabomcnon de ?ormufos de rem:suoraes, can‘os Vs

ensuoles !
umccxdos relcxc:toncxdos con

‘Apoyo en el proceso de cierred
Busqueda de proyectos, ofér%c:s
ombuen’roies del pais. “'\;;;'." :

W

ggistro de Pubflodod ex’rerlor wsucl (PEV) y : ‘
Mowi (Q8Q) segln sus actos odmmzsfrahv élacxonados * o
7. Seguimienic por medio de i!aquas y wsﬁos alas cfuw‘orldc:des ctmb en‘rajes con ef fm de :




LAESMES . E.ff'iﬁi-iﬁ!gzé'i .
permisos de vertimientos, Publicidad exterior Visual y Mévil, concesién de aguas
subterréneas y. Planes de contingencia. _

8. Actualizacién de Informacién y normatividad Ambiental Aplicable.

9. Almacenamienio y organizacién de actos administrativos tales como: Radicados, ..
Resolutiones, Autos de Inicio y de Reunida o Informacién y Requerlmien’ros en las
diferentes matrices y Base de Datos.

10.Manejo de documentacién e informacién ambiental en carpetas ﬁs«cm y magnehccs.

La anterior se expide en Bogotd a solicitud de la interesada para presenmr ante el SENA a los
veintiséis {26) dfas del mes de julio de 20146, -

EDILIA BENITEZ CORZO

Coordinadora Gestion de Tolento Humono
INERCO Consultoria Colombia

[ DT i i {r
LAURDUT M 00 VY s




*a

FeCHA DE NaciEnTO  18-SEP-1997
BOGOTA D

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.74 A+ F

ESTATURA G.8 A SEXC

20-0CT-2015 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION .t Aon ool %

REGISTRADOR NAGICNAL
CARLOS ARIEL SANCHEL TORRES

}' ¢

¥
ALAE an

P.1500150-00758770-F- 101367684 1-20151106 004734866241 45249114



DIAN’

Coacion fn iep sty Aot haxeasss

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

iy =

b

RS

Aoty Unicn dg Tngasca, Senid y Cortd Avbmatioats.

ﬁ]E

2. Concepto [0 ] 2 P\ctuallzacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Nomero de formulario

L

07 9

001446560493 9

14465604939

12, Direccién secclonal
Impuzstos dz Bogotd

5. Homero de Identificaclén Tributarla (NIT): 6.DV
1013676841|[-]7

0o
- (612

14. Buzén electrénlco

IDENTIFICACION

RN/ AN

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona nalural o sucesion iliquida

(]3]

26. Nimero de ldentificacién:

mﬁﬁﬁﬁwﬁﬂ{ﬁw [

27. Fecha expedicion:

[2015][10]20]

Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamenlo: jj m\umacg}gn.cpo
COLOMBIA 1]6] 9] Bogota D.c. 1 JJI aogu\q* ofoJ1
31. Primer apelido 32. Sequndo apellido 33. Primer nombre \/{- y \ (14_.9« s nombres
RUBIO VALLECILLA LEIDY A % RA ANA
35. Razén social: /\\\\\t-ﬁ/ \\5:,/
LN -

36. Nombre comercial:

4‘-.\ e
/ daicACion > ‘Qz\-\ i
38. Pals: 39. Departamento: \\‘ ‘\.\ " 40, Ciudad/Municiplo:
COLOMBIA 1[6]9]|Bogota D.C. / )L 2 [1]1]|Bogota, D.c. [oJo 1]

41, Direccién principal
CL29 4 91ESTE

L5, C D)

42. Correa electrénico: 43. Codigo postal // rgfreér5@1 — 45. Teldfono 2:
Idayanamblo@gmall.com [T Y| {§1_‘I>i}l [ Tal2]1]2[1]7]efel7[o] [[TTTTTTTTTTIII]
= - \';]\_Q‘_SIFICACION
Actlwu\agi_gi.un i Ocupacién
Actlvldad princlpal pCﬂU? rlsecunua-la ) V Olras acllvidades 52. Numero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Céd-g'-\\:\t\‘becljd\"‘cwacqgf— 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
3,9,0,0 2018|0 4]02 i‘{l\_l'u_I_L,&qh\ 11 R U—‘—lJ | I |
NN oo ReeDonsabllidades, Calldades y Atributos
1 ]2 ]3] 4] [(§][Y]8N T [ 11 12131415 16] 17 18] 19] 20] 210 [22[23]24]025]26
63, Coaigo| 1,2 1 4{ \)\‘:/l/ >\1\‘:}‘,;R/ e b by b by b b by b b b b e b b B by
\ YA
" @%J
12\‘)‘/entas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NI ENE ENE RN NN ENA AN AR R AN e : :
54, Godigo 57. Modo ] L] L]
11 12 ] 13 14 ] 15| 16 | 7| 18| 198 2
1 T l:] I_—_] 58.CPC l I l l
L] L eyl ||

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las aclualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Regisiro Unlco Tributarlo -RUT-, tendrd vigencla Indefinlda y en consecuencla no se exlgiré su renovacién

Para uso exclusivo de Ta DIAN

59. Anexos: 60. No. de Folios:
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[ [ ]o]

6t.Fecha: [2 0 1 8]0 4]1 7]

La informacién conlen'da en el formutario, serd responsabi®dad de qulen lo suscribe y en
consecuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anlerior, cua'quier falsedad o
inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Firma auvtorizada:

984, Nombre
985. Cargo:

8in perjuicio da las verificaclones que |a DIAN reallce.

RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 17-04-2018 04:19:39PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 18-04-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 7:07:57 AM

premoseshoahe INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

UE BOOGOTADC
CONTRIBUYENTE  NIT 1013676841-7 LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

Informacion General

Direccion CL 294 91 ESTE

Teléfonos 3212179870

Direccion eleclronica  |dayanarubio@gmail.com

fax

Inforimacion de Redistro

Fecha Inscripcion 02/04/2018
Sopoile Inscripcion 23422324

Fecha Inicio Actividades 02/04/2018
Fecha Cese Aclividades
Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 39001-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO
AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE
DESECHOS (EXCEPTO LOS SERVICIOS PRESTADOS
POR CONTRATISTAS DE CONSTRUCCION,
CONSTRUCTORES Y URBANIZADORES)

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

Fecha Inicio Financiera:

Cdadigo de Verificacion de Informacion: 18002839555

Fuente ICA TE TOCA

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

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEQICINA GENERA
% it GOMICA SANGUINEA
1 PRUEBRA DE EMBARAZC
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
( [ - ORTGPEDIA
(‘b o MEDICINA ESPEGIALIZADA
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD MAMOGRAFIA
% SALUD OCUPACIONAL
MEDICINA DE TRABAJO
P CP 110011775101/02 - NIT. 800.171.517-3
oAy
IMPORTANTE: a0 confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los NOTA: este certificado medico es valido en el
centros medicos anterizades por fa Secretaria Distrital de Salud. formato original y con &l sello seco.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

{Segdn to dispuesio en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1408/2012 yla NIC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION
FECHA: 5/04/18 INGRESO

1 TRAB. EN
EGRESO ]1 PERIODICO | i ALTURES l ESPAC, D MAN. 1 1
-— L “——- | CONFINADOS ALIMENTOS =
| | |

NOMBRE LEEDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

CEDULA 1.013.676.841 TELEFONO O CELULAR 3212179870

EXAMENES REALIZADOS

!

VISIOMETRIA ESPIROMETRIA

AUDIOBETRIA LABORATORIO... .

EXAMEN X \‘
cLidico

MEDRICO

FRUEEBA
VESTIBULAR

. _ _ INFORMACION ORGANIZACION
NOMBRE DE LA EMPRESA | SUBRED CENTRO ORIENTE ESE '
CARGO TECNICA AMBIENTAL

CONCEDPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL GARGO SIN RESTRICCIONES X || APTO CON RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO APLAZADG
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS NG APTO
RESULTADO EXAMENES MEDICO
OBSERVACIONES SXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: TINNEL, PHANEL, JOBE, LASAGUE Y SIMMOND: NEGATIVO
TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

' COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

inducclen al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral {Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias
psicoactivas en el trabajo {Re : : 6. 1956, Dec. 1108, Circular 38/2010 y los que apliquen). Pautas para prevenir el aceso
taboral y otros hostigapiefilos (Ley 1010/06, Res de 2012). Gestién peligro biomecanico mediante pausas activas- charlas sobre
higiene postural-sijles ajustables (LeWOQ. GTC 45, Mantener el lugar de trabajo en orden y aseo. Pausas dinamicas cada 2

horas. Evitar position estatica de pie. ntrolcon nutrigionista y medico general. Ejercicio fisico regularmente.

'..,ﬁ P N

N
P NS A TP |
( p WM&? / L % c.c ot
Up B&“ AR -_)i: 4 __Z FIRMA-TEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

\ R MALE Geg&ﬁ%&ﬁﬁ“““ |

e
¥MPORTANTE:W{@Q@ de este genificado. por favor, compruebe que el docurento tenga st selle seco de la institucidn o Bame a los tetéfonos que
aparecen al final del cerlificade para comprobarsi el trabajador asislic 2 1a toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que falsifique documento privado que pueda servir de prueba | incurrrs. stlo usa, en prision de une (1) a seis (6) afios. {Articulo 289 del Codigo penal Colombiano}.

Principal : Cra. 2t No. 26-52 sur. Tel: 278 3180 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya -  centromedicoolaya@gmail.com




: Sutfeélmeg’edz de Servicios de Sakud
% Centre Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L5.E

ESTRATEGICO - GESYTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

009 de 2016 de la Supermtendenma Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oneutc ESL come eatidad
sonsetida al Control y Vigitancia de la Superiatendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad emnaccadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terrorismo.
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#|ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  3F

LEFONO.~
CELULARY

SOLTERO(A) 5
VILDO(A) 2y

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO

BACHILLER

PRIMARIA

TECHNICO

PROPIA

CE. re ) juoe )

PASAPORTE @

01RO cuat: |

Srempract

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81
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HOGAR
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PENSIONADO

EMPLEADO FUBLICO b

ClAL:

COBIGOS C11UACTIVEPAD ECONORICA

PRINCIPAL:
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MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANJERA: &I
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DESCRIPCION DEL TIPD DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJIERA REM.I ADAS - -

war; |
0 |

miporf_Jon ExrorTAl_N TrRANSEERENCIL ) PREsTamos{_ ) Paco sERVICIOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cetteza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecte en la Circular Externa 069
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacionat de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estaiuto Anticomupeion®™

1. Que los recursos que enfregue y entregaré a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalie, ocupacion,
profesion, negocio, elek

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier nonma que lo adicione, complemente ¢ modifique)

3, Mo admitiré que lerceros enfreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ificitas contempladas en ef Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cealquier norma que Io
adicione, complemente o medifique), ni efectuaré transaeciones destinadas a 1ales actividades ¢ en favor de personas relacionadas con fag mismas.

4. Asi misimo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades Heilas.

3. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique Ia presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa nyisma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Coutrato {s) que me vincue (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢ caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posteriorided a la firma de este documento se medifiquen 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 errdnea, falsa ¢ inexacta que yo habiere propoicionads en este documente, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menes wna vez cada afie los datos ¢ infonmacion que fueren regueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 014
e de Servicios de Sated ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO : VERSION; 02
FORMATO PARA EL CONCGCIMIENTC DEL CLIENTE O CONTRAPARTE « PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08-22

ié%ww" k

CentroOriente ESE,

OCUMENTOS: REQUERIDO!

Asalariado:Certificacion laborat no mayor 2 3¢ diss o comprobantes de nomina de los tres Gllimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de rema si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesionst Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de coniralos no mayor a 30 dias calendario indicande vigencia v tipe de servicio o constancia de
comisiones o cettificado de inversiones o contratos de arrendamients o extractos bancarios de los (ltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblice o estados financierss certificacos
+ declaracidn de renta si es declarants Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la larjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o docwmento donde conste fa calidad de socic + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 98 ) dias, expedido por Ia Camara ds Comercic.{Para Comerciantes)

2, Fotocopia def Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en ef Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampiiada al 150%.

5. Folocopia Declaracion de Renta del witimo periodo gravable declarado { si esta obligade a deciarar)

6. Estados Financieros del uftimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabifidad}
APODERADO; Adjunta poder debidamente firmade con reconocimiento ante Notavio Publico.

NOTA: Tedos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportades. Arrendamienios, venta aclivos, hevencias, legados, donacicnes, elc.)

L Qe los datos personales solicitados en el presente formularic de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por b Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavade de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforne a los dispuesto en ¢l fiteral b) def articulo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dichs
disposicion, no son aplicables a fas bases de datos ¥ archivos <ue iengan por finalidad Ja prevencidn, deteccion, moniloreo v control del lavade de activos ¥ el financiamiento del tetrorisme, por lo
que en principio su wilizacion no requeritia de una actorizacién de su titula, 1a cual proviene de la Ley.

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

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

Para efectos de la préseme aulorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.451-7, ubicada e ia 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 {a misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE wo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinenlacion come consumidor, cliente, deudor, coniraparte contractual, Servider Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) U
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, inchuyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢} La
ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. dj El sontrol ¥ Ia preveacién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios 1écnicos)
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudics tcnicos del sector salud. i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios v
oferlas comerciales de venta de servicios de salud y ofvos servicios relacionades con la salud. J} Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envie de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Service (IRS8} yfo a la -Direccidn de lmpuestos y Aduanas)
Macionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a fas normas que lo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1) intercambio del
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suserites por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARICS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregades, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a} Las
peronas juridicas que tieven la calidad de asociadas o vinculadas a Ja ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesaios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, irvestigadores, compaiias de asistencia medica, abogados
intemos y exteerncs, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjeeucion, tenminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y
servicios . d) Las personas con las cuales Ia BSE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salnd adelantes gestiones de para efesto de la celebracion de contratos de seguros yfo reaseguros. ) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalinente awtorizada para la adwinistracion de bases de datos para efecios de la prevension v control de fraudes, la seleccion de FIESHOS ¥
control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Satud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERCS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumnplir 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 definicion lepal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderfas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente pata que se lleve a cabo el trataniento de datos sensibles, en especial, los
refativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o conisaparte, se debe tener en consideracidn que el capimlo X1 del
Titudo | de Ta Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colonbia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.
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7. PERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como situler de ta informacion, nos asisten los derechos provistos en fa Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espesial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender fas informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Gue los responsables def tratamiento de Ia informacién son la Subred Integrada de Servicios de Sald
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluyeron en of encabezado de esta anlorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divutguen, en desarollo de los previsto en el literal e) def numeral 3 anterior, seran : ) La Subred Inleprada do
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diwgaing! 34 No 5 - 43 Bogowd DC, telefono 344 44 §4 | email sarlafi@subredcentroariente,zqv.col
y cuzlquier olra persora juridica legalinente autorizada para ia administragion de bases de datos para efectos de la prevencidn ¥ contro! del frande fINDICAR DHRECCION.CIUDAD,
TELEFONG Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). i

9. AUTORIZACION: De manesa expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de Tos datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|
los mismas, por Jas personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en e} presenie doctmentc. .

NOTA: Se desea ampliar esta inforatacion por favor visite: {wwiv.subredeentrooriente.gov.co] en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 4
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

YHUELE:
€0OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACH
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA BN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

/ﬁma Cliente / Representante Legal FHueclia Indice Derecho

“LFécha U2 Cludad' s 1. Fecha

3.Nombre del fimcionario o

3. qub‘fé"y 'C;.z'rgr; ide- S
Asesor; i

quien verifica:

4 Lugar deia

4. Lugar de'la Entrevista; ™ s
B NN AL, verificacion:

i e IACEPTADO RECHAZADO L
6. Resultado de 1a- Entrevista: i 1 i 6. Firma ycéd

7. Tifmia y Cédila;




CERTIHCA

Que el (o) senor(a) RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA con documento de
identidad CC 1013676841 se encuentra activo en nuestra base de dotos del
REGIMEN CONTRIBUTIVO en la ciudad de BOGOTA desde 1 de Enero de
2016.

Se expide d los 25 de Julio de 2018 ¢ solicttud del interesado.

Informacion adicional en nuestra inea de atencidn al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordiglmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COCRDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-5

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900,298.372-9



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA identificado(a) con CC numero 1.013.676.841 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16de junio de 2017y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 30 de julio de 2018.

Cordialmente,

ener mﬁan 17/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA identificado(a) con CC numero 1.013.676.841 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16de junio de 2017y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 25 de julio de 2018.

Cordialmente,

ener mﬁan 17/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-JA-FT-024
VERSION: 61
FECHA: 2017-08-04

. DILIGENCIAR EN1ETRA LEGIBLE

A,

I8 /o JTaqt | Bemaa o.C N 2 19 4y

“o136HCBA SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
\
1—'&(\(\‘1 L oo | Q\)tﬁo | \u\\uk:\\\q
Priiner Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia

Teléfono Fijo

Es:rxmmimcuicmﬁ?l&q

&QA\.L\__S_CAM\)_ _ng:&ggggs_»a_ $ A 300.CO
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
\ ,&xqu«w‘ oo Yo B9 tvie L -COW A7 42 NGO
i Correo Electronico _ Celular

CE

irma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

"SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No S - 43 Tel: 3444484




i & ‘ @ Compania de Seguros Bolivar S.A. [CO] | https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador ﬁ'l :

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento * v

Nimero de Documento *

La persona identificada con CC-1013676841
tiene afiliacién vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Confirmar imagen *




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2349768

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 25 de Julio de 2018 - 14:45 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 TRECE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN

1013676841

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.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_53W3V_4414
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:46:32
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112780102

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) LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013676841:

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 25 de
julio de 2018, a las 14:48:49, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013676841
Cédigo de Verificacion 1013676841180725144848

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.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

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.



& (¢ ‘ & Esseguro | hitps//antecedentes.policia.gov.co:7005/Webudicial/formAntecedentes.xhtm 1}| :

Y T T T

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCIGN ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:50:53 horas del 25/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013676841

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

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

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

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

‘ Volver al Inicio

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

Atencidn administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 200 pm - 5:00 pm
Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogata D.C. (571) 5159111 /9112

Resto del pals: 018000410112

Requerimientos ciudadanos 24 horas

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

hrso i (19

PAZ IQUIDAD EOUEACION




DAVINVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/04/26
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA
con Cédula de Ciudadania i namero 1013676841

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Namero 008480376444
Fecha Apertura 2018/04/26

Cordialmente,

MFirma Autorizada . e
BANCO DAVIVIENDA R

" BincoDaviviendaSA

o NIT860,034.313-7 2
- ARITOTRenIV-06 o




NI a0

Calombia Compra Eficiente

Blsqueda ¥  Mis procesos ¥ Mend ™

E=zitoro — CoONfiguracion Entidad Estatal/Proveedor

E Datos de la Entidad Estatal/Proveedor

!. Areas de interés

-ﬂ’ Configuracion Entidad Estatal / Proveedor
S' Administracion de usuarios

{? Recomendaciones (no disponible)

‘ Biblioteca de documentos

# Suscripcidn a notificaciones

Informacicon general

utc -5 .
LEIDY DAYANA RUBI...

d de pagina:: 14005282 Ayuda @

Editar datos resumen Edita»l companies. 14005969

Logo de la entidad

Nombre de la entidad
Nombre abreviado
Fecha de incorporacion
Pais de origen

NIT

Tipo Entidad Estatal /

Proveedor
Codigo UNSPSC
Zona horaria
Idioma

Moneda por defecto

* Compradares

o~

Provesadores ﬂ

LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

1 dia de tiempo transcurmido (03052048 02-40 PM{UTC-

05:00) Bogota, Lima, Quito)

COLOMBIA

1013676341

Persona Matural colombiana

N JOTA



FORMATO UN] CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

R L0 4 Persona Natural

{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

lbertod y Orden

il DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES ]
Rbio Vallae:\a Lasdyy Dociane
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXC NACIONALIDAD b PAIS
cc®ceOrasO No. 1o 13636554 FEMO | coL.® extransero )
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O secunpAaciase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESFPONDENGIA \
i _ e g A . =3
FECHA pia [18] mes 28] aro (T G\\ 29 | N R
PAIS Qq:_\cmx‘)\\\ Pals  Colorenloka __ DEPTO G;.A:v\r-\mv(q
~
DEPTO T T MUNICIPIO Epfj
MUNICIPIO e_)%é'\‘q' TELEFONO 2121FEAO  EmaL L-l

25 FORMACGION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY IMEDIA )

EDUCACION BASICA | Timuto o8TENDO Tacnd), Cemtvil Qo ey

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

c 20. | 30.| do. | 50, [ €o. [ To.} Bo. | G0. | 10| 1 MES ANO Y.

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

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

TU M Coontvel A o) o8l o/t

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

( IDIOMA LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
A R|B[MB|R B |MB| R |B |MB 1




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

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

EXPERIENCIA'LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIDS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA l MES ANO DIA l_.__] MES 1 ANO |I|
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAJ,
F = i f Ay Nz R
Tuealo Cc:m;;—;;\\m A=Y (c;\c, \;\\ka\‘ Co orEv S
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cu;\r&\“f\%\’mtd e e)ff‘ﬂ‘i*‘\’\ O. C ¢ inCO(clar-&)‘\t«S’w‘ﬂy(Q{_w
P ~J L ]
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
236 2600 ola 12,1 Mes o, avo [Z291,G | pia MES [0, 9 avo 2o 1.6
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
ﬂ %, 2 A W= K
\oi‘&ﬁA \ 2 WQCL CQ\NQ,Y(_.‘\\C.&\ Q( A k, L( = | ‘-t%
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FEGCHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ wmes[ Janol[ . J|omm (] mesl, Jano [, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIREGCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PalS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECGION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

T : - . TIEMPO DE EXPERIENCIA - )
X GCUPACION S -
: CAROS el U MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DE( SECTOR PRIVADC 6

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Si @ NO O ME ENCUENTRO DENTRQ DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL CRDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLECS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACIGN PUBLICA,

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR MIANCTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICC DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULD 5o. DE LA LEY 196/05).

Ciudad y fecha de diligenciamiento QMA’Q\ 2.6 75 a’l '.-‘U\\\@ l 2018
—Tordy.—

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE No. 018000817776 PAGINA WEB: www.dafp.govico



Departamento
sdministrativo
de la Funcidn

piblica

FORMULARIO ONICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD EGONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

{LEY 190 DE 1935)

AN E B ENES Y RENTAS:

ENTIDAD RECEPTORA

Ly

| Cll 24 >0 b°4-°v\‘=“§‘

E}c\qq L Q \U\B \r‘n‘&\\ %\\\({
IDENTIFICADD CON o, celZl omo [ me dobbie Al 00N DOMICILIO PRINCIPAL EN ;
DIRECCION TELEFONCS

N e V-

e DEPARTANEN L PEIS
__@%g\q DI puotel O L \mmio Y4
¥ TENIERDD COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGLh’\nDAD (PADRES E HIJOS) AL
Y GONBRES Y APELLIDOS - Coi T DOCUMENTO DE. mmriﬁmctom T pARENTESGOY
namf*q& VeWNasd \\ﬁx‘ @'}. e e 266 “f\o e

13Y 14 DE LA LEY 80 DE 1885,
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

FARA RETIRARME

PARA ACTUALIZAGION
QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEC A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

INTERPUESTA PERSONA, SONLOS GUE RELAGIONG A CONTS HNUACION |
a} Los ingresos y rentas que obtuve en el “ltimo” afio gravable fueron

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTG DE LO DISPUESTO EN EL ARTICLLC 122, INCISO 30., DE LA GONSTITUCION POLETICA DE COLOMBIA Y ENLOS ARTICULOS 13
PARA TONAR POSESION

PARA WMODIFICAR

SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS £ INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS
HONORARIOS >
GTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL O
b) Las cuentas corrientes y de ahorrc que poseo sn Colombia y en &l extermr Son:
: 150 DE CUENTA™ || NUWERODELAGUENTA '} SEDE DELAGUENTA: |7 SALDODELA CUENTA

¢} Mis bienes palrimeniales son los siguientes |

T IDENTIFICACION DELBIEN

- FMPLEADOR -

FORMAFUORR



4 DECBIENES Y RENTAS (CONTINUACION) -

dj Las acreencias y ob lgaclones vigentes a |a fecha son .
ke B : -ENTiDAD o PERSQNA

- CONCERTD

12 DEPARTICIPAGION'EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SUCIEDADES Y'ASDCIAGIONES:
a) En la acmalzéad pamclpo como miembro de las sugmentes 1untas y conse}os d|rectavos

b) A la fecha soy socio de las siguientes curpuramonas someclades yio asomamones

©) En Iz actualidad : 8t D NO . tengo sociedad conyugal o de hecho vigents, con
NOMBRES Y APELLIDGS DEL CONVUIGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N

cel] cel] owo[]

Las actividades econdmicas de cardcter privade, adicionales 2 fas declaradas anteriormente, que he venido desarroliando de forma ocasional o permanente
son las siguientes :

. DETALLE DE LAS ACTIVIDADES.

FORIAA DE PARTICIPACION

4 MA DEL SERVIDOR PUBLICO CRIDAD Y FECHA

=2 a O.C z2s/er /208

DEPARTAMENTC ADMINISTRATIVO DE LA FUNCIGN PUBLICA-

LINEA GRATUITA DE ATENCIGN AL CLIENTE No. 8800-17776- FORMA FUDBRGE



- La Repiblica de Co[om5ia

© yen sunombre el

Co[egw Manuelita Sdenz

Institucion Educativa Distrital

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.,
segtin Acuerdo de Creacién No. 002 del 21 de Enero de 1980 y
Resolucion de Aprobacién No. 1297 del 16 de Julio de 2013

Confiere a:
@52@ 0@@47%‘ Rubic Y illecillr
NIP 97091803635 |
E[ Titulo de:

Bachiller en Educacion Media Técnica
| Especialidad Ambiental v Q’roduccién @iO._teCnofégz’ca

 @or fiaber cursado y aprobado los estudios correspond’zentes al nivel de Educacion -
Media Técnica, que [o habilita para el zngreso ala Q&?d’ucaczon Superior.

o —

Secretaria

Acta No. 4T Fofio Wo.T 7

Dado en Bogotd, D.C., a 27 de Noviembre de 2014

“Ne requiere registro, segin Decreto 921 de! 6 de Mayo de 1984"



Libeflad ociden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

994 v en alencion a gue

10 VALLECILLA

Con Cedula de Ciudadania No. 1.013.676.841

_ . Cursé y aprobé el pragrama de Formacion Profesional Integral
y cumplro con. Jas ondiciones requemdas por la Lntzdad le conflere el

. ’mm@ ;’_}de

CONTROL AMBIENTAL

En testzmo 0 de lo anterior; se. f PG el presente Tttulo'en 'Mosguera,
es (23) di ize"; de agosto. de dos m:l dzec:sers (201 6)

irmado Digitalmerte por

- EDGARD SIERRA CARDOZO :
SERVICIO NACIONAL DE APREN ZAJE_ SENA o

Auterticidad del Documento E

Bogota - Colombia

EDGARD SIERRA CARDOZO

Subdirector de Centro CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA

REGIONAL CUNDINAMARCA

25852269 - 23/08/2016
No y FECHA REGISTRO



Actsa Individual de Grado

COLEGIO MANUELITA SAENZ
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
‘Cra. 3 Este No. 184 - 34 Sur
Teléfono 333 28 26
Bogotéa, D.C.

DANE 111001030066 NIT 8560.532.518-6

En la ciudad de Bogota, D.C., alos 27 dias del mes de Noviembre del afio 2014, se reunieron con ! fin de
formalizar la graduacion de los estudiantes de Gltimo grado, ios suscritos Rector y Secretaria Académicaenlia
Rectoraa del COLEGIO MANUELITA! SAENZ INSTITUCION EDUCATIVADISTRITAL, institucion aprobada
hasta Nueva Determmacmn en el Nivel de Educacion Media Técnica vy autorizada por la Secretaria de
Educacion de Bogota, D.(:.¢ para otorgar el Titulo de Bachiller en Educacion Media Técnica, segtin Acuerdo
de Creacion No. 002 del 21 de Enerode 1880y Resolucién de Aprobacion No. 1297 del 18 de Julio de 2013.

Comprobada la situacion legaly académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Técnica, se procedié a otorgar el Titulo dex '
Bachiller en Educacién Media Técnica

 Especialidad Ambiental Y Produccién Biotecnologica
al graduando cuyos nombres, apsllidos, y nimero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

Leidy Dayana Rubio Vallecilla
NIP 97091803635

| . Es fiel copia tomada del Acta original general No. 045 alos 27 dias del mes de Noviembre 2014, que consta
de 177 graduandos. que comienza con el nombre de: ACERO GOMEZ HEIDY STEPHANY y cierra con el
nombre de: ZU&!GASJNESTERRAFABBANANBRES.

Firmada por:
~ José Arnuifo Pulido Rojas (Rector) y Ojga Yolanda MarifioMartinez (Secretaria Académica)
Dadaen Bogota D.C.,alos 27 dias delmes de Noviembre de2014.

£n constancia se firma la presente, por guienes intervinieron, en cumplimiento a o ordenado en el Articuio 7o. del Decreto 180 de
1981 del MEN. El Diploma y el Acta de Grado no requieren Registro de ta Secretaria de Educacion, segin Decreto 821 del 6 de
Mayo de 1894,

-(Firmado y sellado)

Jaﬂ%%a

 JOSE ARNULFOPULIDO ROJAS oLéA YOLANDA MARING MARTINEZ
Rector Secretaria Académica

C.C. 19.430.422 de Bogota C.C. 51.745.585 de Bogota




G

REGIONAL CUNDINAMARGA
CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA

ACTADE GRADO

No ¥ FECHA REGISTRO 2585226 230812016

CONSIDERANDO

Que: LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA, Con Cedula de Ciudadania No. 1.013.676.641

CUMPLIG SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULODE:

TECNOLOGO EN CONTROL AMBIENTAL

En constancia de o anterior sé fimala presente en Mosquera, a los veintires (23) dfas del mes de agosto de dos mil discisels (2016)

Firmado Digitalmente por
EDGARD SIERRA CARDOZO
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
EDGARD SIERRA CARDOZO
Subdirector de Centro CENTRO DE BIOTECNOLOGIA AGROPECUARIA

REGIONAL CUNDINAMARCA

La antenticidad de este documento puede ser verificads en of registro electrénico que se encuentia en fa paging web btip/eeniificados.sena.cdu.co, bajo

atmero $3120085902 ECC101 3676841 A,

i}



.- Setsgta de Stud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

Fhrac ot s doicon 4 Sl ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

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

Se\}& Sariio WLM\ A‘-l QMnA 1200\

(Nombre de Ia institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta'®l cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, L;, <L| Ohieqenes Q._,L.\o \Ig“qq\\q 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 sélo 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 informacién 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:

d Jaate

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: M\Q 2_:.\5'" D" 4 --C"‘\G

Teléfono: 6‘7.‘1'2.‘\‘4‘1 EH-C)




Tob ey (MY e baite v U R
LA Lastiodang Bogola 0

Dalnoslomhin@inerco. oo

| ' 2
CERTIFICADO DE APRENDIZAJE

DATOS DEL APRENDIZ DATOS DEL EMPLEADOR

Nombre: LEIDY DAYANA RUBIO{Razén Social: INERCO Consultoria Colombia
VALLECILLA 1tida.

Identificacion: C.C. 1013936303 Representante legal: Francisco Hoces MoralLopez

Expedida en: Bogotd Nit: 800247308-6

Direccién: CALLE 29# 4.91 Direccidn: Carrera 47A No. 91 - 98

Ciudad: Bogotd Civdad: Bogotd D.C

Teléfono: 3212179870 Teléfono: 2362600 - ebenitez@inerco.com.co

El suscrito Coordinador de Talente Humane certifica la siguiente informacién:

Fecha de Ingreso: 21/01/2016
Tipo de Contrato: APRENDIZAJE Fecha de finalizacién:
- ) ' 20/07/2016
Ultimo cargo desempefiado: Aprendiz SENA
Apoyo econdmico: $ 689.454
Subsidio de Transporie: $77.700 ?

El aprendiz se desempefid en el drea comercial de la empresa, realizando labores tales como: +. . .

i

. Elaboracién de Informe de gustos reembolsobies
Elabomcnon de ?ormufos de rem:suoraes, can‘os Vs

ensuoles !
umccxdos relcxc:toncxdos con

‘Apoyo en el proceso de cierred
Busqueda de proyectos, ofér%c:s
ombuen’roies del pais. “'\;;;'." :

W

ggistro de Pubflodod ex’rerlor wsucl (PEV) y : ‘
Mowi (Q8Q) segln sus actos odmmzsfrahv élacxonados * o
7. Seguimienic por medio de i!aquas y wsﬁos alas cfuw‘orldc:des ctmb en‘rajes con ef fm de :




LAESMES . E.ff'iﬁi-iﬁ!gzé'i .
permisos de vertimientos, Publicidad exterior Visual y Mévil, concesién de aguas
subterréneas y. Planes de contingencia. _

8. Actualizacién de Informacién y normatividad Ambiental Aplicable.

9. Almacenamienio y organizacién de actos administrativos tales como: Radicados, ..
Resolutiones, Autos de Inicio y de Reunida o Informacién y Requerlmien’ros en las
diferentes matrices y Base de Datos.

10.Manejo de documentacién e informacién ambiental en carpetas ﬁs«cm y magnehccs.

La anterior se expide en Bogotd a solicitud de la interesada para presenmr ante el SENA a los
veintiséis {26) dfas del mes de julio de 20146, -

EDILIA BENITEZ CORZO

Coordinadora Gestion de Tolento Humono
INERCO Consultoria Colombia

[ DT i i {r
LAURDUT M 00 VY s




*a

FeCHA DE NaciEnTO  18-SEP-1997
BOGOTA D

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.74 A+ F

ESTATURA G.8 A SEXC

20-0CT-2015 BOGOTA D.C.
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION .t Aon ool %

REGISTRADOR NAGICNAL
CARLOS ARIEL SANCHEL TORRES

}' ¢

¥
ALAE an

P.1500150-00758770-F- 101367684 1-20151106 004734866241 45249114



DIAN’

Coacion fn iep sty Aot haxeasss

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

iy =

b

RS

Aoty Unicn dg Tngasca, Senid y Cortd Avbmatioats.

ﬁ]E

2. Concepto [0 ] 2 P\ctuallzacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Nomero de formulario

L

07 9

001446560493 9

14465604939

12, Direccién secclonal
Impuzstos dz Bogotd

5. Homero de Identificaclén Tributarla (NIT): 6.DV
1013676841|[-]7

0o
- (612

14. Buzén electrénlco

IDENTIFICACION

RN/ AN

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

24. Tipo de contribuyente:

Persona nalural o sucesion iliquida

(]3]

26. Nimero de ldentificacién:

mﬁﬁﬁﬁwﬁﬂ{ﬁw [

27. Fecha expedicion:

[2015][10]20]

Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamenlo: jj m\umacg}gn.cpo
COLOMBIA 1]6] 9] Bogota D.c. 1 JJI aogu\q* ofoJ1
31. Primer apelido 32. Sequndo apellido 33. Primer nombre \/{- y \ (14_.9« s nombres
RUBIO VALLECILLA LEIDY A % RA ANA
35. Razén social: /\\\\\t-ﬁ/ \\5:,/
LN -

36. Nombre comercial:

4‘-.\ e
/ daicACion > ‘Qz\-\ i
38. Pals: 39. Departamento: \\‘ ‘\.\ " 40, Ciudad/Municiplo:
COLOMBIA 1[6]9]|Bogota D.C. / )L 2 [1]1]|Bogota, D.c. [oJo 1]

41, Direccién principal
CL29 4 91ESTE

L5, C D)

42. Correa electrénico: 43. Codigo postal // rgfreér5@1 — 45. Teldfono 2:
Idayanamblo@gmall.com [T Y| {§1_‘I>i}l [ Tal2]1]2[1]7]efel7[o] [[TTTTTTTTTTIII]
= - \';]\_Q‘_SIFICACION
Actlwu\agi_gi.un i Ocupacién
Actlvldad princlpal pCﬂU? rlsecunua-la ) V Olras acllvidades 52. Numero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Céd-g'-\\:\t\‘becljd\"‘cwacqgf— 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
3,9,0,0 2018|0 4]02 i‘{l\_l'u_I_L,&qh\ 11 R U—‘—lJ | I |
NN oo ReeDonsabllidades, Calldades y Atributos
1 ]2 ]3] 4] [(§][Y]8N T [ 11 12131415 16] 17 18] 19] 20] 210 [22[23]24]025]26
63, Coaigo| 1,2 1 4{ \)\‘:/l/ >\1\‘:}‘,;R/ e b by b by b b by b b b b e b b B by
\ YA
" @%J
12\‘)‘/entas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
NI ENE ENE RN NN ENA AN AR R AN e : :
54, Godigo 57. Modo ] L] L]
11 12 ] 13 14 ] 15| 16 | 7| 18| 198 2
1 T l:] I_—_] 58.CPC l I l l
L] L eyl ||

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las aclualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Regisiro Unlco Tributarlo -RUT-, tendrd vigencla Indefinlda y en consecuencla no se exlgiré su renovacién

Para uso exclusivo de Ta DIAN

59. Anexos: 60. No. de Folios:

[] v [X]

[ [ ]o]

6t.Fecha: [2 0 1 8]0 4]1 7]

La informacién conlen'da en el formutario, serd responsabi®dad de qulen lo suscribe y en
consecuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anlerior, cua'quier falsedad o
inexaclitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Firma auvtorizada:

984, Nombre
985. Cargo:

8in perjuicio da las verificaclones que |a DIAN reallce.

RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 17-04-2018 04:19:39PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 18-04-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 7:07:57 AM

premoseshoahe INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

UE BOOGOTADC
CONTRIBUYENTE  NIT 1013676841-7 LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

Informacion General

Direccion CL 294 91 ESTE

Teléfonos 3212179870

Direccion eleclronica  |dayanarubio@gmail.com

fax

Inforimacion de Redistro

Fecha Inscripcion 02/04/2018
Sopoile Inscripcion 23422324

Fecha Inicio Actividades 02/04/2018
Fecha Cese Aclividades
Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 39001-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO
AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE
DESECHOS (EXCEPTO LOS SERVICIOS PRESTADOS
POR CONTRATISTAS DE CONSTRUCCION,
CONSTRUCTORES Y URBANIZADORES)

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

Fecha Inicio Financiera:

Cdadigo de Verificacion de Informacion: 18002839555

Fuente ICA TE TOCA

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

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

MEQICINA GENERA
% it GOMICA SANGUINEA
1 PRUEBRA DE EMBARAZC
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
( [ - ORTGPEDIA
(‘b o MEDICINA ESPEGIALIZADA
INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD MAMOGRAFIA
% SALUD OCUPACIONAL
MEDICINA DE TRABAJO
P CP 110011775101/02 - NIT. 800.171.517-3
oAy
IMPORTANTE: a0 confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los NOTA: este certificado medico es valido en el
centros medicos anterizades por fa Secretaria Distrital de Salud. formato original y con &l sello seco.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

{Segdn to dispuesio en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1408/2012 yla NIC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION
FECHA: 5/04/18 INGRESO

1 TRAB. EN
EGRESO ]1 PERIODICO | i ALTURES l ESPAC, D MAN. 1 1
-— L “——- | CONFINADOS ALIMENTOS =
| | |

NOMBRE LEEDY DAYANA RUBIO VALLECILLA

CEDULA 1.013.676.841 TELEFONO O CELULAR 3212179870

EXAMENES REALIZADOS

!

VISIOMETRIA ESPIROMETRIA

AUDIOBETRIA LABORATORIO... .

EXAMEN X \‘
cLidico

MEDRICO

FRUEEBA
VESTIBULAR

. _ _ INFORMACION ORGANIZACION
NOMBRE DE LA EMPRESA | SUBRED CENTRO ORIENTE ESE '
CARGO TECNICA AMBIENTAL

CONCEDPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL GARGO SIN RESTRICCIONES X || APTO CON RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO APLAZADG
APTO PARA MANIPULACION DE ALIMENTOS NG APTO
RESULTADO EXAMENES MEDICO
OBSERVACIONES SXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: TINNEL, PHANEL, JOBE, LASAGUE Y SIMMOND: NEGATIVO
TIPO DE RESTRICCION NINGUNA.

COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

' COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

inducclen al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral {Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias
psicoactivas en el trabajo {Re : : 6. 1956, Dec. 1108, Circular 38/2010 y los que apliquen). Pautas para prevenir el aceso
taboral y otros hostigapiefilos (Ley 1010/06, Res de 2012). Gestién peligro biomecanico mediante pausas activas- charlas sobre
higiene postural-sijles ajustables (LeWOQ. GTC 45, Mantener el lugar de trabajo en orden y aseo. Pausas dinamicas cada 2

horas. Evitar position estatica de pie. ntrolcon nutrigionista y medico general. Ejercicio fisico regularmente.

'..,ﬁ P N

N
P NS A TP |
( p WM&? / L % c.c ot
Up B&“ AR -_)i: 4 __Z FIRMA-TEDULA Y HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

\ R MALE Geg&ﬁ%&ﬁﬁ“““ |

e
¥MPORTANTE:W{@Q@ de este genificado. por favor, compruebe que el docurento tenga st selle seco de la institucidn o Bame a los tetéfonos que
aparecen al final del cerlificade para comprobarsi el trabajador asislic 2 1a toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que falsifique documento privado que pueda servir de prueba | incurrrs. stlo usa, en prision de une (1) a seis (6) afios. {Articulo 289 del Codigo penal Colombiano}.

Principal : Cra. 2t No. 26-52 sur. Tel: 278 3180 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya -  centromedicoolaya@gmail.com




: Sutfeélmeg’edz de Servicios de Sakud
% Centre Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L5.E

ESTRATEGICO - GESYTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONQCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

009 de 2016 de la Supermtendenma Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oneutc ESL come eatidad
sonsetida al Control y Vigitancia de la Superiatendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad emnaccadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terrorismo.

PROVEEDOR @ PARTICULAR ggs‘“'m TISTA

=

B+ har i e

#|ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  3F

LEFONO.~
CELULARY

SOLTERO(A) 5
VILDO(A) 2y

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO

BACHILLER

PRIMARIA

TECHNICO

PROPIA

CE. re ) juoe )

PASAPORTE @

01RO cuat: |

Srempract

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 81

ASALARIADG 1]
HOGAR

SCCIC

PROFESIONAL y
(NDEPENDIENTE _:J

PENSIONADO

EMPLEADO FUBLICO b

ClAL:

COBIGOS C11UACTIVEPAD ECONORICA

PRINCIPAL:




? Satplang

Subred it '{fadﬁeie“fir;osé et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS. CODIGO: ET-CA-FT- 011
e Sy M FORM ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUAR VERSION: 62
Contro Criente E.5.5. RMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-03-22

oJ

GosErNe

s{_picios (D O
[Uhvanciera RanseortE ) TH_PLoaia v Jros mepicA fros 0

OTRA

SALARIOS - P 30| GASTOS FAMILIARES .. SO7AHORROS. - e § (JSALDO HIPGTECA . . : \ &
HONORARIOS - -1 $ OJARRISNDOS - 0 F e e 3 0] MVERSIONES B § i TARIETAS DE CREDITO st
ARRIENDOS. 70 § OICUOTA VEICULD ;737 4 $ 0| VEHICULDS 75 § OJPEUDA VERICULOS 36
COMISIONES. 1+ 5 $ 0JCUOTA VIVIENDA * $ 0| PROPIEDADES 3 § 0l DELLIAS TERCEROS 54
GTRUS INGRESO! $ D{CTROS EGRESOS $ 0lOTROS ACTIVOS* . N i 5 plOTROS PASIVDS® $4

TELERONG

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA ENTRANJERA: &I

&k\l I \\Q\I\A o :&-\f\ﬂ\z‘\f‘ O

DESCRIPCION DEL TIPD DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJIERA REM.I ADAS - -

war; |
0 |

miporf_Jon ExrorTAl_N TrRANSEERENCIL ) PREsTamos{_ ) Paco sERVICIOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cetteza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza Ia siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecte en la Circular Externa 069
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacionat de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estaiuto Anticomupeion®™

1. Que los recursos que enfregue y entregaré a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalie, ocupacion,
profesion, negocio, elek

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualquier nonma que lo adicione, complemente ¢ modifique)

3, Mo admitiré que lerceros enfreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ificitas contempladas en ef Cédigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cealquier norma que Io
adicione, complemente o medifique), ni efectuaré transaeciones destinadas a 1ales actividades ¢ en favor de personas relacionadas con fag mismas.

4. Asi misimo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades Heilas.

3. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique Ia presente declaracion, una vez tenga conocimiento de fa nyisma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Coutrato {s) que me vincue (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢ caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posteriorided a la firma de este documento se medifiquen 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 errdnea, falsa ¢ inexacta que yo habiere propoicionads en este documente, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menes wna vez cada afie los datos ¢ infonmacion que fueren regueridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.
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CentroOriente ESE,

OCUMENTOS: REQUERIDO!

Asalariado:Certificacion laborat no mayor 2 3¢ diss o comprobantes de nomina de los tres Gllimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de rema si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesionst Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de coniralos no mayor a 30 dias calendario indicande vigencia v tipe de servicio o constancia de
comisiones o cettificado de inversiones o contratos de arrendamients o extractos bancarios de los (ltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblice o estados financierss certificacos
+ declaracidn de renta si es declarants Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la larjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o docwmento donde conste fa calidad de socic + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si e
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 98 ) dias, expedido por Ia Camara ds Comercic.{Para Comerciantes)

2, Fotocopia def Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en ef Rit Distrital,

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampiiada al 150%.

5. Folocopia Declaracion de Renta del witimo periodo gravable declarado { si esta obligade a deciarar)

6. Estados Financieros del uftimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabifidad}
APODERADO; Adjunta poder debidamente firmade con reconocimiento ante Notavio Publico.

NOTA: Tedos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportades. Arrendamienios, venta aclivos, hevencias, legados, donacicnes, elc.)

L Qe los datos personales solicitados en el presente formularic de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por b Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavade de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforne a los dispuesto en ¢l fiteral b) def articulo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dichs
disposicion, no son aplicables a fas bases de datos ¥ archivos <ue iengan por finalidad Ja prevencidn, deteccion, moniloreo v control del lavade de activos ¥ el financiamiento del tetrorisme, por lo
que en principio su wilizacion no requeritia de una actorizacién de su titula, 1a cual proviene de la Ley.

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

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

Para efectos de la préseme aulorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.451-7, ubicada e ia 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 {a misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE wo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vinenlacion come consumidor, cliente, deudor, coniraparte contractual, Servider Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) U
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestaderas de Servicios de Salud, inchuyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢} La
ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. dj El sontrol ¥ Ia preveacién del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios 1écnicos)
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudics tcnicos del sector salud. i} Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios v
oferlas comerciales de venta de servicios de salud y ofvos servicios relacionades con la salud. J} Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE v/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envie de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Tnternal Revenue Service (IRS8} yfo a la -Direccidn de lmpuestos y Aduanas)
Macionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a fas normas que lo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1) intercambio del
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suserites por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARICS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregades, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a} Las
peronas juridicas que tieven la calidad de asociadas o vinculadas a Ja ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesaios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, irvestigadores, compaiias de asistencia medica, abogados
intemos y exteerncs, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gjeeucion, tenminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y
servicios . d) Las personas con las cuales Ia BSE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salnd adelantes gestiones de para efesto de la celebracion de contratos de seguros yfo reaseguros. ) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalinente awtorizada para la adwinistracion de bases de datos para efecios de la prevension v control de fraudes, la seleccion de FIESHOS ¥
control de requisitos para acceder al Sistema General de Sepuridad Social en Satud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERCS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para
cumnplir 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 definicion lepal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderfas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente pata que se lleve a cabo el trataniento de datos sensibles, en especial, los
refativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o conisaparte, se debe tener en consideracidn que el capimlo X1 del
Titudo | de Ta Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colonbia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderias.
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7. PERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como situler de ta informacion, nos asisten los derechos provistos en fa Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En espesial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender fas informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Gue los responsables def tratamiento de Ia informacién son la Subred Integrada de Servicios de Sald
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacio se incluyeron en of encabezado de esta anlorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divutguen, en desarollo de los previsto en el literal e) def numeral 3 anterior, seran : ) La Subred Inleprada do
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diwgaing! 34 No 5 - 43 Bogowd DC, telefono 344 44 §4 | email sarlafi@subredcentroariente,zqv.col
y cuzlquier olra persora juridica legalinente autorizada para ia administragion de bases de datos para efectos de la prevencidn ¥ contro! del frande fINDICAR DHRECCION.CIUDAD,
TELEFONG Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO). i

9. AUTORIZACION: De manesa expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de Tos datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|
los mismas, por Jas personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en e} presenie doctmentc. .

NOTA: Se desea ampliar esta inforatacion por favor visite: {wwiv.subredeentrooriente.gov.co] en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES 4
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.

YHUELE:
€0OMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACH
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA BN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

/ﬁma Cliente / Representante Legal FHueclia Indice Derecho

“LFécha U2 Cludad' s 1. Fecha

3.Nombre del fimcionario o

3. qub‘fé"y 'C;.z'rgr; ide- S
Asesor; i

quien verifica:

4 Lugar deia

4. Lugar de'la Entrevista; ™ s
B NN AL, verificacion:

i e IACEPTADO RECHAZADO L
6. Resultado de 1a- Entrevista: i 1 i 6. Firma ycéd

7. Tifmia y Cédila;




CERTIHCA

Que el (o) senor(a) RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA con documento de
identidad CC 1013676841 se encuentra activo en nuestra base de dotos del
REGIMEN CONTRIBUTIVO en la ciudad de BOGOTA desde 1 de Enero de
2016.

Se expide d los 25 de Julio de 2018 ¢ solicttud del interesado.

Informacion adicional en nuestra inea de atencidn al usuario
01 8000 122219

NO VALIDA PARA TRAMITES LABORALES

Cordiglmente,

ANDREA ROMERO VALENZUELA
COCRDINADORA DE SERVICIO AL CLIENTE
CAPITAL SALUD EPS-5

TE ENTIENDE TE ATIENDE - www.capitalsalud.gov.co NIT 900,298.372-9



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) RUBIO VALLECILLA LEIDY DAYANA identificado(a) con CC numero 1.013.676.841 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 16de junio de 2017y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 25 de julio de 2018.

Cordialmente,

ener mﬁan 17/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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Contro Orienta ES.E FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-68-04

pesls da deviting

ot aeHofa SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
hkc\kt RS T | 'W&\\QQ\\C\
Priiner Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
-+ N » T, R (45\
i e Jat | Besidd 0. w0 4l
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
$
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
EsMﬂ%ﬁf@cnim o profesidn
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
L derena vdote <y tvienlcOw NZA2TNEHS
¥ Correo Electronico Celular

Firma del Afiiado

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No § - 43 Tel: 3444484

C.C

Firma y Nombre Supervigsor del Contrato




SF(.UR(I} '
BOLIVAR 4

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

ﬂ&‘n_

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
*Campos obligatorios

Tipo de Documento * v

Numero de Documento *

La persona identificada con CC-1013676841
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros

Bolivar Confirmar imagen *




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2349768

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 25 de Julio de 2018 - 14:45 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 TRECE MILLONES SEISCIENTOS SETENTA Y SEIS MIL
OCHOCIENTOS CUARENTA Y UN

1013676841

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.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_53W3V_4414
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:46:32
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112780102

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) LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013676841:

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 25 de
julio de 2018, a las 14:48:49, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013676841
Cédigo de Verificacion 1013676841180725144848

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.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

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.
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCIGN ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:50:53 horas del 25/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013676841

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

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

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

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

‘ Volver al Inicio

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

Atencidn administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 200 pm - 5:00 pm
Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogata D.C. (571) 5159111 /9112

Resto del pals: 018000410112

Requerimientos ciudadanos 24 horas

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

hrso i (19

PAZ IQUIDAD EOUEACION




DAVINVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/04/26
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  LEIDY DAYANA RUBIO VALLECILLA
con Cédula de Ciudadania i namero 1013676841

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Namero 008480376444
Fecha Apertura 2018/04/26

Cordialmente,

MFirma Autorizada . e
BANCO DAVIVIENDA R

" BincoDaviviendaSA

o NIT860,034.313-7 2
- ARITOTRenIV-06 o
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