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FORMATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

3

Libertod y Orden

1 DATOSPERSONALES

PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

LESMES MAHECHA PAULA ANDREA

DOCUMENTODE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc®ce O pas O No 1013642441 FXm O | coL. Xextransero (O COLOMBIA

LIBRETAMILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE O NOMERO D.M
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO
CL 27 ASUR 13 38

FECHA pia 12,7/ mes |06 a0 1,9, 93]

PAIS COLOMBIA pais COLOMBIA pepTo  CUNDINAMARCA

DEPTO CUNDINAMARCA Municielo BOGOTAD.C.

MUNICIPIO  BOGOTA D.C TELEFONO 5623455 EMAIL paula.lesmes06@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

e EDUCACIONBASICA TiTULO OBTENIDO: BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

lo. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. |80. |%0. |10 | X MES ANO

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO YPOSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC(TECNICA), TL(TECNOLOGICA), TE(TECNOLOGICAESPECIALIZADA), UN(UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETAPROFESIONAL (S| ESTAHASIDO PREVISTAEN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS si | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 2 X TECNICO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL | 11 |2 |0 |1 |1
TL 5 X | TECNOLOGO EN DESARROLLO AMBIENTAL | 09 (2 10 |16

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R ‘ B ‘MB R ‘ B ‘MB R ‘ B ‘MB
INGLES X | ‘X | X



mailto:paula.lesmes06@hotmail.com

3 EXPERIENCIALABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESAOENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUB RED CENTRO ORIENTE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOELECTRONICOENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA DC
TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHADE RETIRO

3444484 pia (05 | mes [09 |afo |2016 pia 130 | mes |06 | afo | 2018 , |

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

DIRECCION

TECNICO AMBIENTAL SALUD PUBLICA DG 34 543
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESAOENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL E.S.E X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOELECTRONICOENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTADC
TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHADE RETIRO
3444484 pia [1,6] MES1,0] ANol2,0,1,3] | pial0z] mes|0,2 Ao |2,0,1,6
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TEC EN SANEAMIENTO AMBIENTAL| SALUD PUBLICA DG 34 #5-43
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESAOENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICOENTIDAD
CUNDINAMARCA CAJICA

TEC SANEAMIENTO AMBIENTAL

VIGILANCIA SANITARIA

TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHADE RETIRO
(091)8795331 pia [02 | mes|[01] ako [201.,0] pia |15 mes| 12] ako [2010]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 4 NO 1 -68

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

EMPRESAOENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICOENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADE RETIRO

pia | , | ves|  Javo |, ||oia [, | mes|  Javo[
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION NS NEEES
SERVIDOR PUBLICO 4 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI QNO @ 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.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento BOGOTA DC, 24/07/2018

£ruls Lesmes

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 LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha



Juan Carlos
Sello





FORMATO UNICO

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

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

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

INSTRUCCIONES GENERALES :

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

DEFINICIONES :

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

Actividades econdémicas de caracter privado : Son todas aquellas actividades que el servidor publico realiza de forma ocasional o permanente, con el proposito
de lograr recursos adicionales a los devengados con el Estado.

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

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

Caracter de la entidad : Hace referencia a si estas entidades son publicas o privadas.
Ciudad y fecha : Corresponde al corte de cuentas establecido en el Decreto 2232 de 1995.

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

Ingresos y rentas del ultimo afo gravable: Son todos los ingresos obtenidos en el afio calendario inmediatamente anterior al de la presentacién de esta declacién.

Participacion en juntas, consejos y sociedades : Hace referencia a cualquier vinculo como socio, asociado y/o propietario de cualquier tipo de corporacion,
sociedad o asociacion legalmente establecida.

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

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

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

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

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

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

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

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

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

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

- Relacione las corporaciones, sociedades o0 asociaciones en las que tiene participacion como socio, propietario o empleado.

- Marque con una X la casilla correspondiente a si posee 0 no sociedad conyugal o de hecho vigente, indicando el nombre y el documento de identidad del conyuge
0 compafiero permanente.

2. Informacion sobre Actividades Econdmicas Privadas:

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

3. Firma del Servidor Publico:

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

- LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770 - FORMA FUDBR001



x’() Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
' de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Pibli PERSONA NATURAL
uplica (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

Y0, PAULA ANDREA LESMES MAHECHA

IDENTIFICADO CON : 1 cc. CE. OTRO No. 1013642441 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN :
DIRECCION TELEFONOS
CL 27 ASUR 1338 3184249783
MUNICTPTO - DEPARTANENTO PATS
Bogota DC Cundinamarca Colombia
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
YOVANA MAHECHA SEGURA 52205716 MADRE
OMAR MAURICIO LESMES PERNA 79735488 PADRE

C

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3c., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995,  PARA TOMAR POSESION [, pararetrarMe  [X], PARaAcTUALIZACION [ ', PARAMODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 1500000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL 1500000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
BBVA AHORROS 074107715 LAS AGUAS
) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBR001




11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad Sl |:| NO B tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

cc.[] ce[] omo []

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

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
Pavla Lesmes BOGOTA DC 24/07/2018
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770- FORMA FUDBROD!
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Rasolucion Mo. 13370 del 19 de Agosto de 2014 por o MEMN.

/Paula Andrea c
CC. 1.013.642441 dez&,gdafp C.

€l t&ula‘déf}f

UMIVERSIDAD

Echw
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SECRETARIA DE EDUCACION DE 30GOTA

CORPORACION CENTRO DE ESTUDIOS EN CIENCIAS ADMINISTRATIVAS Y DEL
AMBIENTE EN SALUD

= EDUSALUD
INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO
Satoroacite Dl expedida por I Secretasia ce Educacidn de Bogotd segin Resoucones

25480 e 1997 y 13040 de 2011
mawwsua«gmmwmsmsmm

3¢ 2\ le confiere el presente
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Anotado al Folio No. {Z Libro de Registro No.O2

Dado en Bogoetd, D.C. a 28 de Noviembre de 2008

i, il




UNIVERSIDAD

95ECCI

ACTA DE GRADO No. 071

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

Digdada Wineducacicn

Bogota D.C.. a los 30 (Treinta) dias del mes de Septiembre de 2016 en ias
nsiziaciones del Teatro El Dorado ECCI. siendo las 9 00 AM. se llevd a cabo Ia
Fzduacion della; estudiante LESMES MAHECHA PAULA ANDREA.
gentficadol(a) conla C C. No 1013642441 expedida en‘Bogota D C. quien aprobd
satistactonamente el plan de estudios correspondiente y cumplid con las
Sones académicas requeridas por la Institucién. Como opcion de grado realizd
=l lz; SEMINARIO DE PROFUNDIZACION titulado(a) QUIMICA, obteniends una
ificacion de 4.3 (Cuatro Punto Tres) con concepto Aprobatorio (a) En virtud de
E 7 y en representacion de la Universidad, el sefior Rector previa toma de
firaments le confins el tituic de TECNOLOGA EN DESARROLLO AMBIENTAL.

)
\]
$

Para constancia se firma la presente.

DECANO DE FACULTAD




CORPORACION CENTRO DE ESTUDIOS EN CIENCIAS ADMINISTRATIVAS
Y DEL AMBIENTE EN SALUD
Personeria Juridica No. 621 de 1993
! Resoluciones de Aprobaciéon No. 2540 de 1997 - 13049 de 2011 S.E.D.
e : : Acuerdos No. 0100y0165 de 2010 C.L.TH.S.
EDUSALUD : e

ACTA GENERAL DE GRADUACION No. 215

En la Rectoria de la CORPORACION CENTRO DE ESTUDIO EN CIENCIAS
ADMINISTRATIVAS Y DEL AMBIENTE EN SALUD - EDUSALUD, el dia 18 de
Noviembre del afic 2011 se llevo a cabo la certificacion del(la) alumno(a):

PAULA ANDREA LESMES MAHECHA
C.C. No. 1.013.642.441 de Bogota

Acto que presidid el sefior Rector en presencia del Director Academico de la
Corporacion, del(la) alumno(a) y sus invitados.

En desarrollo del orden del dia, el Director Académico hizo la presentacion del (la)
estudiante, atestigué su aprobacion y cumplimiento de los requisitos académicos y
reglamentarios segun las evaluaciones y calificaciones acreditadas en el registro
académico del programa desarrollado, con una intensidad de 1300 horas.

En consecuencia, el sefior Rector en representacion de la Corporacion, institucion de
Educacion para el Trabajo y Desarrollo Humano, legalmente constituida y aprobada
por las Resoluciones 1539 de 1994, 3029 de 1995, 2540 de 1997 y 13049 de 2011 de
la Secretaria de Educacion Distrital y los Acuerdos 0100 de 2010 y 0165 de 2010
expedidos por el Ministerio de la Proteccién Social y autorizada para ofrecer
programas de formacién laboral y académica, le tomo el juramento al(la) alumno(a) y
le otorg¢ el certificado de Aptitud Ocupacional como:

| TECNICO LABORAL EN SANEAMIENTO AMBIENTAL

micUE ADoL"F“o ROA _

Rectaor ~— Director Académico

| L




* Acta Individual he ﬁtahﬁ
Colegin Alejanudro bregin

Institucian Educativa Distrital
FJornada Tarde
Calle 20 Sur No. 153 — 45 Teléfonn 261 84 77
Jogota D.C.

} Inscripcion S E 6803 Inscripcion DANE 11100115176

. Enla ciudad de Bogota, D C a los 28 dias del mes de Noviembre del afio 2009 se reunieron con el
. fin de formalizar la graduacion de los estudiantes, de ultimo grado, los suscritos Rector y

Secretaria en la Rectoria del COLEGIO ALEJANDRO OBREGON Institucion Educativa Distrital,
Jornada Tarde, Institucion aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacion Preescolar, Basica y
Media Autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C , para otorgar el Titulo de Bachiller
en la Modalidad Académica, segun Resolucion No. 2595 del 28 de Agosto de 2002.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educaciéon Media, se procedi6 a otorgar el

TITULODE
BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relaciona a
continuacion:

Paula Andrea Lesmes Mahecha

Identificado(@) con 930627-05459

| Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 020 de Fecha 28 de Noviembre de

2009, que consta de 65 estudiantes graduados, que comienza con el nombre de
Balaguera Cardenas Cristian Jairy se cierra con el nombre de Yepes Giraldo Leidy Catalina.

Firmada por

REINERIO GUTIERREZ MELO i Rector y
CLAUDIA MABEL CARRASCO PATINO Secretaria

Dada en Bogota, D C a los 28 dias del mes de Noviembre de 2009.

Firmada

< wafuakle

C C. 19291018 de Bogota C.C. $2.119.660

Reinerio Gutiérrez Melo ) Claudig Mabel CaFco Pafjfio
Rector Secreta




.a ;;;;;f“ ’*“ cvicosessg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
p—— ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Sefiores:
UNIVERSIDAD

ECCI
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo PAULA ANDREA LESMES MAHECHA en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

_TECNOLOGO EN DESARROLLO AMBIENTAL
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma {‘) V\\J\\ A lEAW\PA

No. de documento: |0)3pWyst )

Tarjeta profisional No: ' 25ap2 - 2044532 0D
Direccién de contacto: KPS A 21D 20 Ly
Teléfono: 2 RNMHINR




: Empresa Social del Estado
¥ HOSPITAL PROFESOR | SANEAMIENTO AMBIENTAL

JORGE CAVELIER ¢ e ;
Area de Vigilancia y Control
[NSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA INFANCIA

A QUIEN INTERESE

La Comisién Técnica de Saneamiento Ambiental de la E. S. E. Hospital
Profesor Jorge Cavelier del municipio de Cajicd - Cundinamarca, hacen
constar que ia sefiorita Pauia Andrea Lesmes Mahecha identificada con C. C.
No. 1.013.642.441 de Bogot4, laboro en nuestra instituciéon desde el Dos (02)
“de Enero hasta el Quince (15) de Diciembre del 2010 como Técnico de
Saneamiento desarrollando las actividades propias de Inspeccion, Vigilancia y
Control de los factores de riesgo higiénico sanitario en el municipio.

Que durante su ejercicio laboral, se identificdé por ser una persona seria,
responsable, amable, honesta y muy cumplidora de su trabajo.

| - e - - e

Se expide a sohc:tud dela mteresada a Ibs Tres (03) dlas del mes de Mayo del
afio Dos mil doce (2012).

Atentamente, %?‘ﬂ A
Al
/ ’ ?OQ, c}N
ws@“ o —L . & .\
EDGAR GERENAS C. LUIS ORLANDO PRADAS.
Técnico de Saneamiento Médico Veterinario
Inspector Aguas, Alimentos Inspector Riesgos Bioldgicos
y Bebidas Alcohdlicas y Zoonosis

“Institucion Amiga de la Mu;er y de [a Infancia”
Carrera 4 No.1-68 Administracion Carrera 4 No. 1-21 / 33 Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Exierna.
Teiéfonos: (091)8785331, 8660808, 8662816 Celulares: 3124787364 - 3124787362 Cajica — Cundinamarca
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
S e

¥ Conitro Orente

EL HOSPITAL CEN»";?O ORIENTE Il NIVEL DE ATENCION
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HACE CONSTAR:

Que en el archivo del Hospital reposan los contratos de Prestacion de Servicios, con sus antecedentes que se
relacionan a continuacién suscritos con PAULA ANDREA LESMES MAHECHA con cédula de ciudadania nimero

1.013.642.441

CONTRATO N° $S80/2013
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO EN SANEAMIENTO.

Duracién: Suscripcion 2013-10-16 Terminacion 2014-01-31.
Valor total de la contratacién: $5.121.200

CONTRATO N° PP208/2014
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO EN SANEAMIENTO.
Duracién: Suscripcién 2014-02-01 Terminacién 2015-01-30.
Valor total de la contratacion: $17.229.400
CONTRATO N° PP148/2015
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO AMBIENTAL.
Duracién: Suscripciéon 2015-02-01 Terminacién 2016-01-31.
Valor total de la contratacién: $18.549.000
CONTRATO N° PP2016 324/2016
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO AMBIENTAL.

Duracién: Suscripcion 2016-02-03 Terminacién 2016-02-09.
Valor total de la contratacién: $ 362.810

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 11 del mes de febrero de 2016

orda V. Jiméner A.

MARTHA PATRICIA JIMENEZ AVILA
Profesional Especializado

1) BN RANE 0GOT/A

PARA TODOS

Diag. 34 No. 5-43

Tels: 3444484
www.esecentrooriente.gov.co
gerencia@esecentrooriente.gov.co



http://www.esecentrooriente.gov.co
mailto:gerencia@esecentrooriente.gov.co
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),

DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal
Dewecstn de lrouesion y Aduanas Naoonaies
2. Concepto O 2 Actualizacion
v i 4. Numero de formulario 14463703910
K "
= i
= 3 G £

IR

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

1013642441|-]|38

6. DV | 12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

m

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento: 26.

E] Cédula de ciudadania 113

Numero de Identificacion: /- 5 \,

27. Fecha expedicion:

11101113161412 afali] T H

201 10 8fo 8

Lugar de expedicion
COLOMBIA

28. Pais:

29. Departamento:

1|6 |9 ||Bogota D.C.

“’{ Ciur 'dad/N'umciplo
= ,Qogota _D C.

31. Primer apellido
LESMES

32. Segundo apellido
MAHECHA

PAULA

33. Primer nombre

54, Otros nombres

- \_/ANDREA

35, Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:

1|6 |9 [|Bogota D.C.

Ly

40. Ciudad/Municipio:

\ /7 -Bogoté.D.C.

41, Direccion principal

CR15A 31D SUR 20 BRR GUSTAVO RESTREPO

§>

42. Correo electrénico:
paula.lesmes06@hotmail.com

43, Cédigo postal 44/ Teléfona 1:

’ 45. Teléfono 2:

HMEEEN

N
LLTLTT A D/L/\“E A | [3]1]s]a]2]4]o]7]8]3
e

SIFICACION

Actlvld{:’ ﬁcha//S \'\0 Ocupacién
Actividad principal ctividad.sestindara/ Otras actividades 52. Nnmcmb
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Caodi 4§\ ch {ﬂdgaugn 50. Codigo: 1 2 51. Cadigo establecimientos
©. -
3,9,00j{201 311 0!1 2 L1 A /\\:\3\\\7] RS EET Furia i l ] , ] E._., ‘
W bilidades, Calidades y Atributos

EEEE SRR EREEe o Yol slu]ls]w]w]w]ow]ao]2an]22]2s]2]25]a2
Al o ) : i S
§3.Codigo:| 1,2| | 1 1 L LA, | L 1 ] ] 1 | ] | | | | I | i Bt
(\ S
\‘\_//):7
\:\
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
S ARAEN AN ERNNERE SR NS S RN e T
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D = ]
58. CPC | 1 | |
0 0 O A 5 1551 2 ) 6 O A O 1 D O 15 0 0 B0 8 1 L i
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia ind: yen ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN o
59. Anexos: D NO E 60. No. de Folios: 0= 61.Fecha: 2 0 1 810 312 7\

La lnformacldn contenida en el formulario, serd responsabll-dad de quien lo suscribe y en

cor de

ala

por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que mcurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

985

984.
. Cargo:

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

LESMES MAHECHA PAULA ANDREA
CONTRIBUYENTE

Nombre

Fecha generacion documento PDF: 27-03-2018 09:44:39AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 27-03-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 10:48:30 AM

2l gri INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTADC.

CONTRIBUYENTE NIT 1013642441-8 PAULA ANDREA LESMES MAHECHA

Informacion General

Direccién KR 15 A 31D 20 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3184249783 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i0 3N PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM
SR Sl o o Actividad 1: 39002-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO

AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE

;‘:é:X s de-Reai DESECHOS PRESTADOS POR CONTRATISTAS DE
nNisnEReion de Regwire CONSTRUCCION, CONSTRUCTORES Y

Fecha Inscripcion 16/08/2013 Actividad 2: -

Soporte Inscripcion 15600458 Actividad 3: -

Fecha Inicio Actividades 16/08/2013 Actividad 4: -

Fecha Cese Actividades s

Fecha de Informe del Cese Fecha Inicio Financiera:

# Establecimientos: 0
Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002818690

Fuente ICA TE TOCA

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

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




el it Certificado de Inscripcién Profesional Auxiliar No.
25962-8049572 CND
<.> COPN IA Fecha de Expedicién:31/03/2017
A R T R R e SN,

Consejo Profesional Nacional de Ingenieris

Nombre:
PAULA ANDREA

LESMES MAHECHA

Identificacion:
C.C. 1013642441

Profesion:
TECNOLOGO EN DESARROLLO

AMBIENTAL

Institucion:
UNIVERSIDAD ECCI




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

l $STOENTE DEL CONSEJO

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




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

Emisor del certificado: AC TESTINTE CERTICAMARA S.A., Fecha de emisién de la firma: 24/07/2018 13:18:08.
Caodigo Seguro de Verificacion [http:/gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV]: EgoUUPzKCHyPVO9e/nQp http://www.copnia.gov.co

Péagina 1 de un total de 1 pagina(s).

REPOELICA DE COLOMEIS

e J COPNIA

Consejn Profesionz! Nacional de Ingenieria

CERTIFICADO DE VIGENCIA'Y ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
N° E2018VEN00145823

REPUBLICA DE COLOMBIA
CONSEJO PROFESIONAL NACIONAL DE
INGENIERIA
COPNIA

EL DIRECTOR GENERAL
CERTIFICA:

1. Que LESMES MAHECHA PAULA ANDREA identificado (a) con Cédula de Ciudadania N° 1013642441, se encuentra
inscrito(a) en el Registro Profesional Nacional que lleva esta entidad, como TECNOLOGO EN DESARROLLO AMBIENTAL
con Certificado de Inscripcion Profesional N° 25962-8049572 CND desde el (los) treinta y uno (31) dia(s) del mes de marzo
del afio dos mil diecisiete (2017).

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

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

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

5. Que la presente certificacion tiene una validez de seis (6) meses y se expide en Bogota, D.C., a los veinticuatro (24) dias
del mes (julio) del afio dos mil dieciocho (2018).

;EJ&M

BEN DARIO OCHOA ARBELA

Firma del titular (*)

(*) Con el fin de verificar que el titular autoriza su participacién en procesos estatales de seleccion de contratistas. La falta de firma del titular no invalida el
Certificado.

El presente es un documento publico expedido electrénicamente con firma digital que garantiza su plena validez juridica y probatoria segtn lo establecido en
la Ley 527 de 1999.

Para verificar la integridad e inalterabilidad del presente documento consulte en el sitio web http://gdocumental.copnia.gov.co/invesiteCSV indicado el codigo

gue se encuentra en el costado izquierdo de este documento
Calle 78 N° 9 — 57 Piso 13 — Bogota D.C. Pbx: 3220102 — Correo-e: contactenos@copnia.gov.co

WWW.COpnia.gov.co

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

e-mail; contactenos®copnia.gov.co

WWW.EDDHiH.gDV.CU




Vacuna Dosis Fecha Aplicacion

27 MAR 2018

FIRMA
el

vl | VIIZIA VAL
NIT: 800.394.707-3

D18

Py .

VARICELA

HEPATITIS B

INFLUENZA

Vacuna Dosis Fecha Aplicacion

LOTE No.

HEPATITIS A+B

TOXOIDE
TETANICO
DIFTERICO

HEPATITIS A

N

F. AMARILLA
N

Scanned by CamScanner



FIRNA ( CERTIFICADO DﬂACUN@Q_H

Vacuna Dosis Fecha Aplicacion LOTE No.
{

onkak]_| Ne 09216 REF ] |
NEUMOCOCO| 1 ‘ “
IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

cunarse es su Seguro de

NIT. 900. 394 707-3 » Cod. del Prestodo: 11@121!0401

NOMBRE: /()OOld A“&chl (EDMeS '\1 &
DENTIFICACION: . O\ . (A7 . 44|
TELEFONO: 3 [ (2, 424qq&}~ 23} 06- CB

Carrera 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya

Tel.: (01) 804 1005 - 408 2180 - Cel.: 310 674 8224 - 320 420 1713
L e-mail: vacunarcolombia2014@gmail.com * www.vacunarcolombia.com

Scanned by CamScanner



Vacuna Dosis Fecha Aplicacion

2T MAR 2018

L.

LOTE No.

Emgww 01

m_z_sb,
\1T: 900.394. 43 u

|
|

8 Vacuno
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INFLUENZA

\.

TOXOIDE

TETANICO

DIFTERICO
D
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CERTIFICADO DE VACUNACION

N2 09216
IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

Vacunarse es su Seguro de Vida

NIT. 900.394.707-3 ¢ Cod. del Prestador 110012180401

NOMBRE: .\@D»LQ P:n?ﬂﬂ ﬁmds)ﬂw Z
IDENTIFICACION: \_. QY. @hrN Am:

TELEFONO: 3 ﬁmu AMA ﬂ.ﬁm“wn.z." 23 gsnﬁw

Carrera 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya
Tel.: (01) 804 1005 - 408 2180 - Cel.: 310 674 8224 - 320 420 1713
e-mail: vacunarcolombia2014@gmail.com * www.vacunarcolombia.com

’)

VIGILADO 5 upersolud

J

Scanned by CamScanner



it: 830.015.894-4

Resolucién Lic. No. 9511 de 23/08/2013

Unidad Medica de Especialistas

UMED vutpa. I.P.S.

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

Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin
Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997

Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958- T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL |

FECHA: b

© JESUS

Codigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901

NOMBRES:

b iona XAP«M EN |
reocupaciona 0s-0cupaciona e
9 201& [ oingreso [okgreso ] periodico
PAULA ANDREA LESMES MAHECHA C.C.__1.013.642.441 EDAD:2__sexo [ m][F ]

EMPRESA:

HOSPITAL CENTRO ORIENTE

CARGO:_TECNICO AMBIENTAL _ Tel.:

Cel.:3188223452

RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

Valoracion Medica Laboral { Y\{ TG
Espirometria Respiratorio :

Audiometria Dermatologia e

Visiometria d Osteomuscular B15S

Optometria ¥ a Cardiovascular \
Electrocardiograma o Vacunas

Psicologia Laboral i Prueba de Equilibrio

i = [Tanevcarpo / Otros
Radiologia Solumna 7
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
e 5 e .

Cuadro Hematico IVG i Serologia =
Glicemia /- Parcial de Orina 7
Colesterol 7 RH - Grupo Sanguineo /
‘Triglicerios G Varios 7

>

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

APTO PARA TRABAJOS SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) () Segin Res. 1409 del 23 de Julio de 2012

Apto para el cargo sin restricciones

............................. e

Apto para el cargo con restricciones que intervienen consutrabajo [ | [ ]
Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel

Sl NO

Aplazado ................ N

No apto paraestecargo[ | [ |

xamen PERIODICO satisfactorio SI[ | NO[ ]

Examen de EGRESO satisfactorio SI[ |

L o) .

JaYEIRY

(S

~ D ke

\ @y S ;
)i (= VAl

2

.|Higiene Postural

RECOMEDACIONES RESTRICCIONES
:X: 6. |Control Audiometrico 11| Estilos de Vida Saludable

.|Pausas Activas

X 17.

Uso de Doble Proteccion Auditiva

12/ Evitar Posturas Prolongadas

X] |s.

Control Optometrico Periodico

1

w

.[Uso de Medias de Compresidn Graduado

.|Uso de Elementos de Proteccién Personal 9.

Uso de Lentes permanentes

14)Valoracién y Manejo en IPS

1
2
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo
4
5

.|Valoracién por IPS de Medicina Laboral

[ 1 |10 control de Tension Arterial

LT ||

He comprendido el propédsito,

CONSENTIMIENTO INFORMADO

la interpretaciéon y riesgos del examen medico,

los beneficios,

(De Lectura Obligatoria)

paraclinico(s) y/o ocupacionales

que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos examenes y presentes en este documento son veraces y completas.
Ehtendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomara para proteger la confidencialidad
de la informacidén alli expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualquier medio electrénico o fisico la informacién registrada a la persona

o entidad, contemplada en la legislacién actual
cuales recibiré los resultados y aseguro es
lo anterior e estoy en ca acnda e

v 7-\ v P 2N Q

L@

MEDICO ESPECIALISTA ERS

ente, para el buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los
P gggerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido y comprendido a la perfeccién
N ibre consentimiento.

W\ L

Dok Jssmes

cCNo. IOTIED \I\H

Huella 1.D.

Carrera 21 No. 26- 00/06 Sur

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

umeditda@gmail.com - info@umedips.com

www.umedips.com



Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

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

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

L |

Centro Oriente E.S.E.

FECHA: | 2018-07-24|CIUDAD: BOGOTA |DEPARTAMENTO: |BOGOTA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ ggg‘TRAT'STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ICUAL: [[ ]l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SIEEIUNDO
NOMBRE
LESMES MAHECHA PAULA ANDREA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION > -
IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C,E, O ke |NUIP a 1013642441 BOGOTAD.C 2011-08-08
pasaporTE (] otro (J l ) |es resiDENTE EN COLOMBIA? i ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO X
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1993-06-27|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTERO(A CASfRas) DIVE=1ADO(A) UNION LIB
\VIUDO(A) @ @ b 3184249783
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO EN
@ @ C]] TEC@OGO @ OTRO D @ CUAL: }] DESARROLLO
AMBIENTAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: LEEE NS
RESIDENCIA
KR 15 A 31 D 20 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM proPia (O |Famitiar (O ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : ) X
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO
IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

cc. O [ce@lre Qe @
pasaporTE () |otRo (T cuaL: [[

O

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: sI (JNO NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

[ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ - @ PENSIONADO @
SOCIO CONTRATISTA
COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ S0CIo @] OTRA...... @
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s O IVA I[ ]I [[ "
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: ICA PRINCIPAL: SECUNDARIA:
GRAN @
conTREUETE | NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR



mailto:PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM#

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

L |

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FUNCIONARIO
PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SI@ NO

O

NO

SUBRED CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Y —

O

#NIT

900959051-7

EXPORTACIONES @ AGRICOLA @ ENERGETICA

(hanciera

TRANSPORTE

Ore{Jocia

ALI N@os

MEDICAM@OS

O

OTRA @] CUAL: [[ ]l
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
KR 12 D 26 A 62 SUR 3444484|BOGOTA BOGOTAD.C COLOMBIA
CARGO ACTUAL TECNICO AMBIENTAL FECHA VINCULACION 2016-09-05|
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
E‘a":f;&g'; VENTAS ANUALES CODEngA(‘JCJ :\é':AD DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

5. INFORMACION FINANCIERA

INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $500.000 AHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 1.500.000| ARRIENDOS $ 0| INVERSIONES $ 0| TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| VEHICULOS ¢ 0| DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES ¢ 0| DEUDAS TERCEROS $0
OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $500.000(OTROS ACTIVOS* ¢ 0| OTROS PASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $1.500.000 TOTAL EGRESOS $1.000.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

(No

6. REFERENCIAS PERSONALES
debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Lab

oral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

CASTELLANOS TORRES BRIGITTE TATIANA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR 211358 BOGOTA AMIGO 3184015267

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA CUENTA DE AHORROS
74107715 LAS AGUAS 5528777
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO I]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
imrorCion EXPORTP@\I TRANSFERENCI@ presTamos()  PAGO SERVICIOS [:]]RA @ [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

profesion, negocio, etc.):

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

[

)

ORIENTE ESE.

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO]
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

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

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos|
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios Y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos yj
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes yj|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevenciéon y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO
ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION 4 N
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

- ‘ Ls) | |
S _A_XA\)‘Y\ L\\‘(‘@& ) = N,

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 I__ygal_"de. la
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: @ 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que PAULA ANDREA LESMES MAHECHA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1013642441 esta registrado(a) en

el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 1013642441

PAULA ANDREA LESMES MAHECHA
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
PROTECCION LABORAL

01-09-2016

30-06-2018

108

0

51

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los (ltimos 12

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 23/07/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA FPREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

Linea de Atencidn Desde Medellin £48 61 165 Resto del pals 018000 519 519

VIGILADG SUPEo ud@

wWwWwhsLepssura.cam



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LESMES MAHECHA PAULA ANDREA identificado(a) con CC numero 1.013.642.441 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de octubre de 2012y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 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



.- Seqetas e et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
M S v megraca deSeicis e aud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
N CentoorienttsE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
1013642441 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
PAULA | ANDREA | LESMES MAHECHA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
27/06/1993 | BOGOTA DC | KR15A31D20SUR |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SURA PROTECCION 1500000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
TECNICO AMBIENTAL
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
PLESMES.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM 3182429783
Correo Electrénico Celular
Vrada Voiwes
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484



mailto:PLESMES.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES W;B

19:22:56
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112665713

Bogota DC, 23 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) PAULA ANDREA LESMES MAHECHA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013642441

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 23 de
julio de 2018, a las 19:21:27, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013642441
Cédigo de Verificacion 1013642441180723192127

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.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2343959

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Julio de 2018 - 19:22 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) PAULA ANDREA LESMES MAHECHA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN de BOGOTA
DC

1013642441

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La 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 desempenfiar 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.

,,,g};,;j;xfrgfi}g A

HELMULT DIONEY VALLEJO TUNJO
Jefe Oficina Asesora Juridica (E)

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_GJZE3_2219
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Macional de Colombia informa:
Que siendo las 19:15:30 horas del 23/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013642441
Apellidos y Nombres: LESMES MAHECHA PAULA ANDREA

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 numero 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
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FORMATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

-J

Libertod y Orden

1 DATOSPERSONALES

PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

LESMES MAHECHA PAULA ANDREA

DOCUMENTODE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc®ce O pas O no 1013642441 FXm O | coL. Xextransero () COLOMBIA

LIBRETAMILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE O NOMERO D.M
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO
CL 27 ASUR 13 38

FECHA pia 12,7/ mes |06 a0 1,9, 93]

PAIS COLOMBIA pais COLOMBIA peEpTo  CUNDINAMARCA

DEPTO CUNDINAMARCA Municiplo BOGOTAD.C.

MUNICIPIO  BOGOTA D.C TELEFONO 5623455 EMAIL paula.lesmes06@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

e EDUCACIONBASICA TiTULO OBTENIDO: BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. |80. |90. |10 | X MES ARO 20009

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO YPOSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC(TECNICA), TL(TECNOLOGICA), TE(TECNOLOGICAESPECIALIZADA), UN(UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETAPROFESIONAL (S| ESTAHASIDO PREVISTAEN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 2 X TECNICO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL | 11 |2 [0 |1 |1
TL 5 X | TECNOLOGO EN DESARROLLO AMBIENTAL | 09 (2 10 |16

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

LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA R ‘ B ‘ MB | R ‘ B ‘ MB | R ‘ B ‘ MB
INGLES X | | X | X



mailto:paula.lesmes06@hotmail.com

3 EXPERIENCIALABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESAOENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUB RED CENTRO ORIENTE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOELECTRONICOENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA DC
TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHADE RETIRO

3444484 pia (05 | mes [09 |afo |2016 pia 130 | mes |06 | aRo | 2018 , |

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

DIRECCION

TECNICO AMBIENTAL SALUD PUBLICA DG 34 543
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESAOENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL CENTRO ORIENTE Il NIVEL E.S.E X
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOELECTRONICOENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTADC
TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHADE RETIRO
3444484 pia |1,6] mes1,0] afo2,0,1,3] | pia 03] mes|0,2 afo [2,0,16
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TEC EN SANEAMIENTO AMBIENTAL| SALUD PUBLICA DG 34 #5-43
EMPLEO O CONTRATOANTERIOR
EMPRESAOENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL PROFESOR JORGE CAVELIER X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICOENTIDAD
CUNDINAMARCA CAJICA

TEC SANEAMIENTO AMBIENTAL

VIGILANCIA SANITARIA

TELEFONOS FECHADE INGRESO FECHADE RETIRO
(091)8795331 pia [02 | mes|[01] afo [201.0] pia |15 mes| 12] ako [2010]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

CARRERA 4 NO 1 -68

EMPLEO O CONTRATOANTERIOR

EMPRESAOENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICOENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHADE RETIRO

pia | , | ves|  Jato |, ||oia [, | mes|  Javo|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

» TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION NS ‘ MEEES
SERVIDOR PUBLICO 4 4
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 0 0
0 0
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI QNO ® 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 MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES. (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento BOGOTA DC, 24/07/2018

£avln Jesmes

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 LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Ciudad y fecha



Juan Carlos
Sello





FORMATO UNICO

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

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

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

INSTRUCCIONES GENERALES :

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

DEFINICIONES :

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

Actividades econdémicas de caracter privado : Son todas aquellas actividades que el servidor publico realiza de forma ocasional o permanente, con el prop6sito
de lograr recursos adicionales a los devengados con el Estado.

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

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

Caracter de la entidad : Hace referencia a si estas entidades son publicas o privadas.
Ciudad y fecha : Corresponde al corte de cuentas establecido en el Decreto 2232 de 1995.

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

Ingresos y rentas del ultimo afo gravable: Son todos los ingresos obtenidos en el afio calendario inmediatamente anterior al de la presentacion de esta declacién.

Participacion en juntas, consejos y sociedades : Hace referencia a cualquier vinculo como socio, asociado y/o propietario de cualquier tipo de corporacion,
sociedad o asociacion legalmente establecida.

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

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

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

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

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

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

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

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

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

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

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

- Marque con una X la casilla correspondiente a si posee 0 no sociedad conyugal o de hecho vigente, indicando el nombre y el documento de identidad del conyuge
0 compafiero permanente.

2. Informacion sobre Actividades Econémicas Privadas:

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

3. Firma del Servidor Publico:

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

- LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770 - FORMA FUDBR001



x’() Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
' de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Pibli PERSONA NATURAL
uplica (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

Y0, PAULA ANDREA LESMES MAHECHA

IDENTIFICADO CON : 1 cc. CE. OTRO No. 1013642441 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
DIRECCION TELEFONOS
CL 27 ASUR 1338 3184249783
MUNICTPTO - DEPARTANENTO PATS
Bogota DC Cundinamarca Colombia
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
YOVANA MAHECHA SEGURA 52205716 MADRE
OMAR MAURICIO LESMES PERNA 79735488 PADRE

C

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, ~ PARA TOMAR POSESION [ pararerrarMe  [X], PARaAcTUALIZACION [ ', PARAMODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 1500000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL 1500000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
BBVA AHORROS 074107715 LAS AGUAS
) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBR001




11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad Sl |:| NO B tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

cc.[] ce[] omwo []

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

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
Pavla Lesmes BOGOTA DC 24/07/2018
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770- FORMA FUDBROD!
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Rasolucion Mo. 13370 del 19 de Agosto de 2014 por o MEMN.

/Paula Andrea c
CC. 1.013.642441 dez&,gdafp C.
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SECRETARIA DE EDUCACION DE 30GOTA

CORPORACION CENTRO DE ESTUDIOS EN CIENCIAS ADMINISTRATIVAS Y DEL
AMBIENTE EN SALUD

= EDUSALUD
INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y DESARROLLO HUMANO
Satoroacite Dl expedida por I Secretasia ce Educacidn de Bogotd segin Resoucones

25480 e 1997 y 13040 de 2011
mawwsua«gmmwmsmsmm

3¢ 2\ le confiere el presente
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Anotado al Folio No. {Z Libro de Registro No.O2

Dado en Bogoetd, D.C. a 28 de Noviembre de 2008
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UNIVERSIDAD

95ECCI

ACTA DE GRADO No. 071

REPUBLICA DE COLOMBIA

UNIVERSIDAD ECCI
APROBADA POR RESOLUCION No. 13370 DE AGOSTO 19 DE 2014
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL.

Digdada Wineducacicn

Bogota D.C.. a los 30 (Treinta) dias del mes de Septiembre de 2016 en ias
nsiziaciones del Teatro El Dorado ECCI. siendo las 9 00 AM. se llevd a cabo Ia
Fzduacion della; estudiante LESMES MAHECHA PAULA ANDREA.
gentficadol(a) conla C C. No 1013642441 expedida en‘Bogota D C. quien aprobd
satistactonamente el plan de estudios correspondiente y cumplid con las
Sones académicas requeridas por la Institucién. Como opcion de grado realizd
=l lz; SEMINARIO DE PROFUNDIZACION titulado(a) QUIMICA, obteniends una
ificacion de 4.3 (Cuatro Punto Tres) con concepto Aprobatorio (a) En virtud de
E 7 y en representacion de la Universidad, el sefior Rector previa toma de
firaments le confins el tituic de TECNOLOGA EN DESARROLLO AMBIENTAL.

)
\]
$

Para constancia se firma la presente.

DECANO DE FACULTAD




CORPORACION CENTRO DE ESTUDIOS EN CIENCIAS ADMINISTRATIVAS
Y DEL AMBIENTE EN SALUD
Personeria Juridica No. 621 de 1993
! Resoluciones de Aprobaciéon No. 2540 de 1997 - 13049 de 2011 S.E.D.
e : : Acuerdos No. 0100y0165 de 2010 C.L.TH.S.
EDUSALUD : e

ACTA GENERAL DE GRADUACION No. 215

En la Rectoria de la CORPORACION CENTRO DE ESTUDIO EN CIENCIAS
ADMINISTRATIVAS Y DEL AMBIENTE EN SALUD - EDUSALUD, el dia 18 de
Noviembre del afic 2011 se llevo a cabo la certificacion del(la) alumno(a):

PAULA ANDREA LESMES MAHECHA
C.C. No. 1.013.642.441 de Bogota

Acto que presidid el sefior Rector en presencia del Director Academico de la
Corporacion, del(la) alumno(a) y sus invitados.

En desarrollo del orden del dia, el Director Académico hizo la presentacion del (la)
estudiante, atestigué su aprobacion y cumplimiento de los requisitos académicos y
reglamentarios segun las evaluaciones y calificaciones acreditadas en el registro
académico del programa desarrollado, con una intensidad de 1300 horas.

En consecuencia, el sefior Rector en representacion de la Corporacion, institucion de
Educacion para el Trabajo y Desarrollo Humano, legalmente constituida y aprobada
por las Resoluciones 1539 de 1994, 3029 de 1995, 2540 de 1997 y 13049 de 2011 de
la Secretaria de Educacion Distrital y los Acuerdos 0100 de 2010 y 0165 de 2010
expedidos por el Ministerio de la Proteccién Social y autorizada para ofrecer
programas de formacién laboral y académica, le tomo el juramento al(la) alumno(a) y
le otorg¢ el certificado de Aptitud Ocupacional como:

| TECNICO LABORAL EN SANEAMIENTO AMBIENTAL

micUE ADoL"F“o ROA _

Rectaor ~— Director Académico

| L




* Acta Individual he ﬁtahﬁ
Colegin Alejanudro bregin

Institucian Educativa Distrital
FJornada Tarde
Calle 20 Sur No. 153 — 45 Teléfonn 261 84 77
Jogota D.C.

} Inscripcion S E 6803 Inscripcion DANE 11100115176

. Enla ciudad de Bogota, D C a los 28 dias del mes de Noviembre del afio 2009 se reunieron con el
. fin de formalizar la graduacion de los estudiantes, de ultimo grado, los suscritos Rector y

Secretaria en la Rectoria del COLEGIO ALEJANDRO OBREGON Institucion Educativa Distrital,
Jornada Tarde, Institucion aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacion Preescolar, Basica y
Media Autorizada por la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C , para otorgar el Titulo de Bachiller
en la Modalidad Académica, segun Resolucion No. 2595 del 28 de Agosto de 2002.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educaciéon Media, se procedi6 a otorgar el

TITULODE
BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y numero de documento de identidad se relaciona a
continuacion:

Paula Andrea Lesmes Mahecha

Identificado(@) con 930627-05459

| Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 020 de Fecha 28 de Noviembre de

2009, que consta de 65 estudiantes graduados, que comienza con el nombre de
Balaguera Cardenas Cristian Jairy se cierra con el nombre de Yepes Giraldo Leidy Catalina.

Firmada por

REINERIO GUTIERREZ MELO i Rector y
CLAUDIA MABEL CARRASCO PATINO Secretaria

Dada en Bogota, D C a los 28 dias del mes de Noviembre de 2009.

Firmada

< wafuakle

C C. 19291018 de Bogota C.C. $2.119.660

Reinerio Gutiérrez Melo ) Claudig Mabel CaFco Pafjfio
Rector Secreta




.a ;;;;;f“ ’*“ cvicosessg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
p—— ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C
Sefiores:
UNIVERSIDAD

ECCI
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo PAULA ANDREA LESMES MAHECHA en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién
Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen
nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢
del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos
personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento,
previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin
previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

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

_TECNOLOGO EN DESARROLLO AMBIENTAL
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma {‘) V\\J\\ A lEAW\PA

No. de documento: |0)3pWyst )

Tarjeta profisional No: ' 25ap2 - 2044532 0D
Direccién de contacto: KPS A 21D 20 Ly
Teléfono: 2 RNMHINR




: Empresa Social del Estado
¥ HOSPITAL PROFESOR | SANEAMIENTO AMBIENTAL

JORGE CAVELIER ¢ e ;
Area de Vigilancia y Control
[NSTITUCION AMIGA DE LA MUJER Y LA INFANCIA

A QUIEN INTERESE

La Comisién Técnica de Saneamiento Ambiental de la E. S. E. Hospital
Profesor Jorge Cavelier del municipio de Cajicd - Cundinamarca, hacen
constar que ia sefiorita Pauia Andrea Lesmes Mahecha identificada con C. C.
No. 1.013.642.441 de Bogot4, laboro en nuestra instituciéon desde el Dos (02)
“de Enero hasta el Quince (15) de Diciembre del 2010 como Técnico de
Saneamiento desarrollando las actividades propias de Inspeccion, Vigilancia y
Control de los factores de riesgo higiénico sanitario en el municipio.

Que durante su ejercicio laboral, se identificdé por ser una persona seria,
responsable, amable, honesta y muy cumplidora de su trabajo.

| - e - - e

Se expide a sohc:tud dela mteresada a Ibs Tres (03) dlas del mes de Mayo del
afio Dos mil doce (2012).

Atentamente, %?‘ﬂ A
Al
/ ’ ?OQ, c}N
ws@“ o —L . & .\
EDGAR GERENAS C. LUIS ORLANDO PRADAS.
Técnico de Saneamiento Médico Veterinario
Inspector Aguas, Alimentos Inspector Riesgos Bioldgicos
y Bebidas Alcohdlicas y Zoonosis

“Institucion Amiga de la Mu;er y de [a Infancia”
Carrera 4 No.1-68 Administracion Carrera 4 No. 1-21 / 33 Urgencias, Hospitalizacion y Consulta Exierna.
Teiéfonos: (091)8785331, 8660808, 8662816 Celulares: 3124787364 - 3124787362 Cajica — Cundinamarca




Pagina 1 de 1

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
S e

¥ Conitro Orente

EL HOSPITAL CEN»";?O ORIENTE Il NIVEL DE ATENCION
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HACE CONSTAR:

Que en el archivo del Hospital reposan los contratos de Prestacion de Servicios, con sus antecedentes que se
relacionan a continuacién suscritos con PAULA ANDREA LESMES MAHECHA con cédula de ciudadania nimero

1.013.642.441

CONTRATO N° $S80/2013
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO EN SANEAMIENTO.

Duracién: Suscripcion 2013-10-16 Terminacion 2014-01-31.
Valor total de la contratacién: $5.121.200

CONTRATO N° PP208/2014
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO EN SANEAMIENTO.
Duracién: Suscripcién 2014-02-01 Terminacién 2015-01-30.
Valor total de la contratacion: $17.229.400
CONTRATO N° PP148/2015
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO AMBIENTAL.
Duracién: Suscripciéon 2015-02-01 Terminacién 2016-01-31.
Valor total de la contratacién: $18.549.000
CONTRATO N° PP2016 324/2016
Objeto: Prestar servicios independientes como TECNICO AMBIENTAL.

Duracién: Suscripcion 2016-02-03 Terminacién 2016-02-09.
Valor total de la contratacién: $ 362.810

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 11 del mes de febrero de 2016

orda V. Jiméner A.

MARTHA PATRICIA JIMENEZ AVILA
Profesional Especializado

1) BN RANE 0GOT/A

PARA TODOS

Diag. 34 No. 5-43

Tels: 3444484
www.esecentrooriente.gov.co
gerencia@esecentrooriente.gov.co



http://www.esecentrooriente.gov.co
mailto:gerencia@esecentrooriente.gov.co
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ESTATURA G.S. RH SEXO
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),

DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal
Dewecstn de lrouesion y Aduanas Naoonaies
2. Concepto O 2 Actualizacion
v i 4. Numero de formulario 14463703910
K "
= i
= 3 G £

IR

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

1013642441|-]|38

6. DV | 12. Direccién seccional

Impuestos de Bogota

m

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento: 26.

E] Cédula de ciudadania 113

Numero de Identificacion: /- 5 \,

27. Fecha expedicion:

11101113161412 afali] T H

201 10 8fo 8

Lugar de expedicion
COLOMBIA

28. Pais:

29. Departamento:

1|6 |9 ||Bogota D.C.

“’{ Ciur 'dad/N'umciplo
= ,Qogota _D C.

31. Primer apellido
LESMES

32. Segundo apellido
MAHECHA

PAULA

33. Primer nombre

54, Otros nombres

- \_/ANDREA

35, Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:

1|6 |9 [|Bogota D.C.

Ly

40. Ciudad/Municipio:

\ /7 -Bogoté.D.C.

41, Direccion principal

CR15A 31D SUR 20 BRR GUSTAVO RESTREPO

§>

42. Correo electrénico:
paula.lesmes06@hotmail.com

43, Cédigo postal 44/ Teléfona 1:

’ 45. Teléfono 2:

HMEEEN

N
LLTLTT A D/L/\“E A | [3]1]s]a]2]4]o]7]8]3
e

SIFICACION

Actlvld{:’ ﬁcha//S \'\0 Ocupacién
Actividad principal ctividad.sestindara/ Otras actividades 52. Nnmcmb
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Caodi 4§\ ch {ﬂdgaugn 50. Codigo: 1 2 51. Cadigo establecimientos
©. -
3,9,00j{201 311 0!1 2 L1 A /\\:\3\\\7] RS EET Furia i l ] , ] E._., ‘
W bilidades, Calidades y Atributos

EEEE SRR EREEe o Yol slu]ls]w]w]w]ow]ao]2an]22]2s]2]25]a2
Al o ) : i S
§3.Codigo:| 1,2| | 1 1 L LA, | L 1 ] ] 1 | ] | | | | I | i Bt
(\ S
\‘\_//):7
\:\
12- Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
S ARAEN AN ERNNERE SR NS S RN e T
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D = ]
58. CPC | 1 | |
0 0 O A 5 1551 2 ) 6 O A O 1 D O 15 0 0 B0 8 1 L i
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vi ia ind: yen ia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN o
59. Anexos: D NO E 60. No. de Folios: 0= 61.Fecha: 2 0 1 810 312 7\

La lnformacldn contenida en el formulario, serd responsabll-dad de quien lo suscribe y en

cor de

ala

por lo anterior, cualquier falsedad o

inexactitud en que mcurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

985

984.
. Cargo:

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

LESMES MAHECHA PAULA ANDREA
CONTRIBUYENTE

Nombre

Fecha generacion documento PDF: 27-03-2018 09:44:39AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 27-03-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 10:48:30 AM

2l gri INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTADC.

CONTRIBUYENTE NIT 1013642441-8 PAULA ANDREA LESMES MAHECHA

Informacion General

Direccién KR 15 A 31D 20 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3184249783 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i0 3N PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM
SR Sl o o Actividad 1: 39002-ACTIVIDADES DE SANEAMIENTO

AMBIENTAL Y OTROS SERVICIOS DE GESTION DE

;‘:é:X s de-Reai DESECHOS PRESTADOS POR CONTRATISTAS DE
nNisnEReion de Regwire CONSTRUCCION, CONSTRUCTORES Y

Fecha Inscripcion 16/08/2013 Actividad 2: -

Soporte Inscripcion 15600458 Actividad 3: -

Fecha Inicio Actividades 16/08/2013 Actividad 4: -

Fecha Cese Actividades s

Fecha de Informe del Cese Fecha Inicio Financiera:

# Establecimientos: 0
Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002818690

Fuente ICA TE TOCA

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

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




el it Certificado de Inscripcién Profesional Auxiliar No.
25962-8049572 CND
<.> COPN IA Fecha de Expedicién:31/03/2017
A R T R R e SN,

Consejo Profesional Nacional de Ingenieris

Nombre:
PAULA ANDREA

LESMES MAHECHA

Identificacion:
C.C. 1013642441

Profesion:
TECNOLOGO EN DESARROLLO

AMBIENTAL

Institucion:
UNIVERSIDAD ECCI




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

l $STOENTE DEL CONSEJO

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




Vacuna Dosis Fecha Aplicacion

27 MAR 2018

FIRMA
i

vl | VIIIDIA VA
NIT: 800.394.707-3

D218

Py

VARICELA

Vacuna Dosis Fecha Aplicacion

LOTE No.

HEPATITIS B

INFLUENZA

HEPATITIS A+B

TOXOIDE
TETANICO
DIFTERICO

HEPATITIS A

N

F. AMARILLA
.

Scanned by CamScanner



( ™
Vacuna Dosis Fecha Aplicacion LOTE No. FIRMA CERTIFICADO DE VACUNAaéN\\

o 23 Veoumeetin \
i B Ne 09216 [R9%R|
— it

IPS VACUNAR COLOMBIA SAS

cunarse es su Seguro de

NIT. 900. 394 707-3 » Cod. del Preshdot 11@12100401

NOMBRE: ?Oold AY\&YQG LGDMES '\1
DENTIFICACION: . O\ . (A7 . 44|

TELEFONO: 3(% 424q483=~ 2:}.06 qs

Carrera 18C No. 26A-08 Sur B. Olaya
Tel.: (01) 804 1005 - 408 2180 - Cel.: 310 674 8224 - 320 420 1713
2 ) L e-mail: vacunarcolombia2014@gmail.com * www.vacunarcolombia.com

—_ | e || = = | -

Scanned by CamScanner



it: 830.015.894-4

Resolucién Lic. No. 9511 de 23/08/2013

Unidad Medica de Especialistas

UMED vutpa. I.P.S.

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

© JESUS

Codigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901

Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogota segin
Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997

Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958- T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional

Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL |

P ional XAPJV| o |
: reocupaciona 0s-0cupaciona o
FECHA: t? 9 201& [ oingreso [okgreso ] periodico
NOMBRES: PAULA ANDREA LESMES MAHECHA CC 1.013.642.441 EDAD.23 SEXO E‘II
EMPRESA: HOSPITAL CENTRO ORIENTE CARGO:_TECNICO AMBIENTAL __ Te/.: Cel.:3188223452
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
ORMAL| ANORMAL
Valoracion Medica Laboral { Y\{ TG
Espirometria Respiratorio :
Audiometria Dermatologia e
Visiometria d Osteomuscular B15S
| Optometria F Cardiovascular \
Electrocardiograma o Vacunas
Psicologia Laboral i Prueba de Equilibrio
i = [Tanevcarpo / Otros
Radiologia Solumna =

LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
2

NORMAL | ANORMAL

>

Cuadro Hematico IVG / Serologia =
Glicemia /- Parcial de Orina ¥4
Colesterol 7 RH - Grupo Sanguineo /
Triglicerios o7 Varios /

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

APTO PARA TRABAJOS SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) () Segin Res. 1409 del 23 de Julio de 2012

Apto para el cargo sin restricciones

............................. e

Apto para el cargo con restricciones que intervienen consutrabajo [ | [ ]
Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel

Sl NO

Aplazado
No apto paraestecargo[ | [ |

xamen PERIODICO satisfactorio SI[ | NO[ ]

Examen de EGRESO satisfactorio SI[ |

Obmo )

Ja Chwide,

(S

\ @1 5 .

i (o, A

2

RECOMEDACIONES RESTRICCIONES

.|Higiene Postural

6. |Control Audiometrico 11

Estilos de Vida Saludable

.|Pausas Activas

31D

Uso de Doble Proteccion Auditiva

12/ Evitar Posturas Prolongadas

X] |s.

Control Optometrico Periodico

1

w

.[Uso de Medias de Compresidn Graduado

.|Uso de Elementos de Proteccién Personal 9.

Uso de Lentes permanentes

14)Valoracién y Manejo en IPS

1
2
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo
4
5

.|Valoracién por IPS de Medicina Laboral

[ 1110

Control de Tension Arterial

LT ||

He comprendido el propédsito,

o entidad, contemplada en la legislacién actual
cuales recibiré los resultados y aseguro e
lo anterior y e estoy en capacida .

75 SIS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

la interpretaciéon y riesgos del examen medico,

los beneficios,

MEDICO ESPECIALISTA ERS

(De Lectura Obligatoria)

paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos examenes y presentes en este documento son veraces y completas.
Ehtendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomara para proteger la confidencialidad
de la informacidén alli expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualquier medio electrénico o fisico la informacién registrada a la persona

ente, para el buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los
P gggerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido y comprendido a la perfeccién
N ibre consentimiento.

Dok Jssmes

cc.no IOTIEUD \I\H

Huella 1.D.

Carrera 21 No. 26- 00/06 Sur

Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

umeditda@gmail.com - info@umedips.com
www.umedips.com




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

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

L. . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.

FECHA: | 2018-06-06|CIUDAD: BOGOTA |DEPARTAMENTO: ‘BOGOTA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ SSSTRAT'STA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S2SUNPD
NOMBRE
LESMES MAHECHA PAULA ANDREA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIAORIE [EMUIRIERSIOR IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. O |ke O |NUIP O 1013642441 BOGOTA D.C 2011-08-08
PASAPORTE E]] OTRO @ [[ ]] ES RESIDENTE EN COLOMBIA? Sl @
FECHA LUGAR NACIMIENTO ,
NACIMIENTO: bl Grai il PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1993-06-27|BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
ISOLTERO(A) CASAF = DIVOI 0O(A) INION LIBRE
\VIUDO(A) '@P @ — 3184249783
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO EN
TE 0GO OTRO . W]
CUAL: DESARROLLO
o O O O 0™ o O DESARROLL
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
KR 15 A 31 D 20 SUR BOGOTA BOGOTA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM proPIA (J  |Famiiar (O ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ; ; )
COMERCIO (Sitione) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LEROIREIDERIR CACON IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. O |lce @lkre. Qe @
pasaporTE () |otro (T cuaL: [[ J‘ ESRESIDENTEEN coLomela: 51 (vo (O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

[ASALARIADO @ ESTUDIANTE @ HOGAR @ PENSIONADO @

socio CONTRATISTA

COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO E]] CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE soclo @ OTRA. ... E]]



mailto:PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM
mailto:PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM
mailto:PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM
mailto:PAULA.LESMES06@HOTMAIL.COM

'- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: ET-CA-FT- 011

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

si @ IVA

« O

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION NO
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO @ si PRINCIPAL:
GRAN CONTRIBUYENTE S @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR




'- Secretaria de Salud
|

Centro Oriente

Subred Integrada de Servicios de Salud

ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
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VERSION: 02
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FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

5|@ NO

s(J

NO

SUBRED CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Y —

O

#NIT

900959051-7

EXPORTACIONES (] AGRICOLA

@ ENERGETICA

(Ovanciera

TRANSPORTE @ TE@LOGIA

ALNJos

MEDlCAl\@ros

O

orra (J  cuan |

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
KR 12 D 26 A62 SUR 3444484|BOGOTA BOGOTA D.C COLOMBIA

CARGO ACTUAL TECNICO AMBIENTAL FECHA VINCULACION 2016-09-05
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
TPl EADOS VENTAS ANUALES oonion DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $500.000| AHORROS $0 SALDO HIPOTECA $0|
HONORARIOS $1.500.000 | ARRIENDOS $ 0[INVERSIONES $0 TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $ 0[CUOTA VEHICULO $0[vEHICULOS $0 DEUDA VEHICULOS $0)
[COMISIONES $0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES $0 DEUDAS TERCEROS $0|
[OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $500.000|0TROS ACTIVOS* $0 OTROS PASIVOS* $0)

[TOTAL INGRESOS

$1.500.000

TOTAL EGRESOS $ 1.000.000

TOTAL ACTIVOS

$0

TOTAL PASIVOS

$0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
CASTELLANOS TORRES BRIGITTE TATIANA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR 2113 58 BOGOTA AMIGO 3184015267

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BBVA CUENTA DE AHORROS
74107715 LAS AGUAS 5528777
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
CUAL:
impor (TN ExPORTA_JN ransrerencidT) prestamos (] pacoservicios (__Jra () [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el prop6sito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

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

[

)
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2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA'Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

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

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

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

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes yj|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios Y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos Y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes Y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

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

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

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMAY HUELLA

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

[

e _,,kAvlr\ Lanmes } . B

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4 I__ygar_ de la
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: E]] 6. Firmay cédula:
7. Firmay Cédula
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CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS Y MEDICINA PREPAGADA SURAMERICANA S.A en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios

en Salud denominado EPS SURA

CERTIFICA

Que PAULA ANDREA LESMES MAHECHA identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA nimero 1013642441 esta registrado(a) en

el PBS EPS SURA con la siguiente informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

ESTADO DE AFILIACION

CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION
FECHA DE INGRESO A EPS SURA
FECHA RETIRO LABORAL EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO

CC 1013642441

PAULA ANDREA LESMES MAHECHA
TITULAR

TITULAR

TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
PROTECCION LABORAL

01-09-2016

30-06-2018

108

0

51

*Se reportan, a partir de la fecha de este certificado, los empleadores con los cuales ha estado afiliado a EPS SURA en los (ltimos 12

meses.

DIRECCION DE AFILIACIONES

Fecha de generacion: 23/07/2018

ESTE DOCUMENTO SOLO ES VALIDO PARA CERTIFICAR
SEMANAS COTIZADAS EL SGSSS

EFPS Y MEDICIMNA PREPAGADA SURAMERICAMA S_A.

L
‘it . e

Linea de Atencidn Desde Medellin £48 61 15 Resto del pals 018000 519 519

VIGILADG SUPEo ud@

wWwhasLepssura.cam



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LESMES MAHECHA PAULA ANDREA identificado(a) con CC numero 1.013.642.441 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 26 de octubre de 2012y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de julio de 2018.

Cordialmente,

Eeng mha.i 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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DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
1013642441 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
PAULA | ANDREA | LESMES MAHECHA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
27/06/1993 | BOGOTA DC | KR15A31D20SUR |
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SURA PROTECCION 1500000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
TECNICO AMBIENTAL
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
PLESMES.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM 3182429783
Correo Electrénico Celular
Vrada Voswes
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484



mailto:PLESMES.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES W;B

19:22:56
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 112665713

Bogota DC, 23 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) PAULA ANDREA LESMES MAHECHA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013642441

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 23 de
julio de 2018, a las 19:21:27, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1013642441
Cédigo de Verificacion 1013642441180723192127

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. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2343959

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Julio de 2018 - 19:22 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) PAULA ANDREA LESMES MAHECHA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y UN de BOGOTA
DC

1013642441

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos 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 desempenfiar 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.

/%~5¥§ny5;4 A

HELMULT DIONEY VALLEJO TUNJO
Jefe Oficina Asesora Juridica (E)

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_GJZE3_2219
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Macional de Colombia informa:
Que siendo las 19:15:30 horas del 23/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013642441
Apellidos y Nombres: LESMES MAHECHA PAULA ANDREA

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 aguellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado |la extincion de
la condena o la prescripcion de |a pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el 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
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BBVA Colombia
HIT 8560.003.020-1
Certifica

D nuesircda) clante PAULA ANDREA LESMES MAHECHA, identificadoial con olbdula
i s s miimans 1013642 441 o ancuanira vinculado{a) a raoskra enbdad 2 frareds do
L3 CUENTA DE AHERROS LIBRETON MHa. DT8107715 agaiturada & 31 de seclbng da
23, cuwenta activa y g a la fecha ha presentado unmanee conforme 3 1o establecido

conbractuaalmants.

Esta certificacibn s& axpdde 2 solicitud dal BEular con desting & qusn mierese, a las 29 dixs
ded mes de sy dal afioc 2018.

Fara trdmiles da ndmina, legales, internacionales y olros, tambidn puedes wsar s

uenias opLones da ndmaros de cusnia:

Cumnta de 10 digites: 00T MTIS
Cimnta da Tadigitos RIF40EI200M0TTIS
Cumnta da 20 dighcs: ONE00T4000200007N5

Firma suingrifica
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BEVA Caolomibia
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