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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Layea 100 de 1966, 480 y 443 de 1088)
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EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 16. A60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A t10. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )
EDUCACION BASICA riruo ceTenmo-fincNille ¢ Arcademnico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\m.mnnsau.mu.n.toy; MESEEARO )
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
E8 (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADRC O PHD),
WHMEMDEMTARETAW(&ESTAHAWPRWAENWALEW.
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARIETA
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyea 190 de 1905, 480 y 443 de 1908)
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BMPLED ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTDAD PUBLICA PRIVADA S
\L)Dp{»q\ ruldar Cental X O\orisy
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CoNd naMaica eoanta. O.¢ . badmd dew o ¢
TEL6+ONOS \J FECHA DE INGRESO FECMA DE RETIRO

48863 Fxt 3150 oia 82 mes [ a0 Jlow( ) mes(L Jamol_. )
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

rlion Fraremmera PDepadamente Fofermend v 34 44-00

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ] POBLICA |  PRMVADA | Pais
“&LnaLl il Uj\'q VV“YOSQ. | > C‘O\Omb\o\
DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Condinamarca | &%¥¥g D (.
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CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Euzu\lcu EarpeMena | Tolod F’Q\O\\QO le EIp0 BB\
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
SMPRESA O ENTIOAD POBLICA | PRNADA | AAS
DEPARTAMENTD MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
o [ ) mes [ Tamol ., Jjonl ] wesl Janol ., ]
CARGO Q CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
BMPLEO O CONTRATO ANTERIOR S
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRVADA | Pais
DEPVRTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
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CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Layes 190 de 1996, 489 y 443 de 1998)

INDIQUE €L TIEMPO TOTAL DE 8U EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.

( OCUPACION A’:‘:"“m:s ﬂ
| ' 4 oo sl mGS@!
EMPLEADC DEL SECTOR PRIVADO

|

&Y MCSCS)

MANIFIESTO BAJO0 LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 () NO 5 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.
M'rooocwtmm.mmwzmmmmummaammmmoemoswmm

VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/86).

Cludad y fecha de diligenciamiento, 21 (XD 12% /

Vit
ey ———rry U

QUE HAN SID0 PRESENTADOS COMO

CERTIFICO QUE LA iNFORMACION AQUI WMMMTMFRMEAL&W
SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

e ————aEE
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ENTIOAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
0 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PR A PERSONA NATURAL
DM STRATIG, Dk LA (LEY 190 OF 1995)
FUNCION FUSLCA
4 1 o e be ! g RN ’
0 NO Ty C(JN)QDD é:L«__‘_QK‘(
DEP.? FICADO CON' G el C F 2 T1[ 3 s ; Qqq ? ] ‘s CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
¢ Colomby Cy  |Depanaments CM Mo Con M“"“"P“‘WQ LO-C
ety Ay A Bas @Y A 4550y [foionos 45541573
Y TENIENDC COMO PARIENTES DE PRIMER GRALO DE comr«m.uwnmu A -
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ndies Ielpe Pervca Caompas 10252 0O -
conerrs. Bere; Cangns 1012914802 Hres

CECLARO. £EX CUMPLIMIENTO DF [0 DISPUESTO EN EL ARTICULD 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICIULOS 13 Y 14 DE LA LEY 120 DE 1955 PARA TOMAR POSESION | PARA RETIRARME [~ PARA ACTUALIZACION [
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONA. O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LGS GUE RELACIONO A CONTINUAGION

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el “Ulimo” afio gravable fueron

CONCEPTO VALOR -
[SALARIOS ¥ DEMAS INGRESDS LABORALES
CESANT'AS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL $
b) Las cuentas comentes y de ahorro que poseo en Colombia y en el extenor son:
TPODE NUMERODE |  BEDEDELA | SALDO DE |
ENTIDAD FINANGIRRA CUENTA LA CUENTA " CUENTA LA CUENTA

 ArOire)d nsmﬁog%ﬁpmmmco

fporrod boda 0030 Tunal
AVOIrro AN 24520169

<) Mis zienes patnmonmales son los siguientes:

\JENEC (Ca
TIPO DE BIEN Wﬁ_‘lglclou DEL BIEN

EMPLEADOR O CONTRATANTE

o e consele lracel P hacor s Gente IOUN arraalneccdin AayG Coaporsred 51 Houurson Framanos
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d) Las acreencias y obligaciones vigentes a 1a fecha son

ENTIDAD O PERSONA

CALIDAD DE MIEMBRO

a) En la actualidad participo como miembro de |as siguientes juntas y consejos directivos.
ENTIDAD O INSTITUCION
_‘_——-’_.—/
4
b) A |a facha soy socio de 1as siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones
2 CALIDAD DE SOCIO

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

¢)En la aclualidad: sIf |1 NO[ 2tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ccit cE[2 TN 3

N°

Las actividades econdmicas de caréacter privado, adici
forma acasional o permanente son (as siguientes.

onales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de

" DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

i

V=
W 2oese 7405 2008
. FJRMA DEL 7o RIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

Oireccion de consila’ Intranct/Publicacionss Gerte (DU armatos/Direccibn Apoyo Corporatvo/ST Recursos Humanos

DAF2-OAP
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MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
! ~y en sunombre la

CORPORACION EDUCAT lV‘
ARKOS U

Personeria Juridica No. 6621 del 29 de Septiembre de 1997
Licencia de Funcionamiento segtin Resolucién No. 002287 del 1 de Diciembre de
y 000117 del 6 de Abril de 2001 de la Secretana de Educacién de Cundinamal
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Republica de Colombia

INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Evucacion para el Trabajo p el Besarrollo Bumano

Aprobado por Resoluciones 15-027 de Septiembre 22 de 2009 y 15-028 de Septiembre 28 de 2009
de la Direccién Local de Educacién de Antonio Narifio
Acuerdos No. 056 de Diciembre de 2008 y 158 de 21 de mayo de 2009 del Ministerio de Proteccién Social

Confiere
&I Certificado de Aptityd Gcupacional por Competenciag como

Weenico Laboral

@: NATALI CAMPOS SALAZAR ‘
por haber curgado p aprobabdo satigfactoriamente el programa de
AUXILIAR EN ENFERMERIA

Puracion del Programa: 1.800 Horas

14 ’
Secretaria Academica
IBtreetot——

alog 06 Dias bel mes de Julio de 2013
21/33 bel Libro de Certificabos $720. 4

Pado en BWogotd B.C.,
Registro Folio fo.
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INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Aprobado por Resolucion 15-027 de Septiembre 22 de 2009y 15-028 de Septiembre 28 de 2009
emanada de fa Direccron Local de Educacion de Antonio Narino ¥ Acuerdos 056 de Diciembre 5 de 2008,
v 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social

Acta Individual de Certificacion de Tecnico Yaboral

REGISTRO 21 FOLIO 3 LIBRO 4

En la Ciudad de Bogota a los 28 dias del mes de Junio del afio 2.013, se

reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Direccién del
INSTITUTO INQABO, con el fin de formalizar® la entrega de los
Certificados de TECNICO LABORAL, con una duracién de 1800 (horas)
quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN
ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y namero del documento de
identidad se relaciona a continuacién: .

NATALI CAMPOS SALAZAR
C.C No 53.094.717 DE BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N°.53 de fecha 28 de Junio de 2.013, que
consta de 156 alumnos que comienzan con el nombre de YACQUELINE
ACEVEDO LOPEZ y se cierra con el nombre de ROSALINA ZAMORA firmado

por:

. ARIA GERTRYDIS AVELLANEDA
DIRECTOR SECRETARIA GENERAL A
C.C No. 79.884.207 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 06 dias del mes de Julio del afio 2.013"
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SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E - CODIGO: ET-GT-FT014

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25 %},
Bogota D.C
Sefiores:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

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

AUXILIAR DE ENFERMERIA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

No. de documento: 53094717
Tarjeta profesional No: 53094717

Direccion de contacto:  TVR 47 N# 692 43 SUR

Teléfono: 4554103
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LA SUSCRITA JEFE DE UNIDAD DE SEGURIDAD Y DEFENSA
DE LA UNIDAD DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HACE CONSTAR:

Que la sefiora CAMPOS SALAZAR NATALI, identificada con cédula de ciudadania No. 53.094.717 de
Bogota, presta sus servicios como Auxiliar de Enfermeria en este Hospital, .bajo la modalidad de

Contrato de Prestacion de Servicios, y en las fechas que a continuacion relaciono

Del 18 de julio al 31 de octubre de 2016
Del 01 de noviembre de 2016 al 31 de octubre de 2017
Del 01 de noviembre de 2017 al 31 de julio 2018

Que la sefiora CAMPOS SALAZAR, recibe por este concepto la suma mensual de UN MILLON
TRESCIENTOS CUARENTA MIL PESOS ($1.340.000) M/Cte.

Se expide la presente constancia a solicitud de la interesada, al primer (01) dias del mes de junio de dos

mil dieciocho (2018).
AW
) Y
Doctora Maria An

@Io Roa

Jefe de Unidad de Seguridad'y Defensa
Unidad de Talento Humano

Transversa 2* No 48-00 - Conmutador 3486868 Ext 3002 - waw. hospitalmilitar. gov.co
: aogpu D.C. - Colombia

TR D
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waw o SOLICTTUD DE CERTIFICACIONES

y |

SOLICITAR

ADMINISTRADOR
I ————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————

®©

Solicitud de Certificacion Numero : 11400

Fecha de Solicitud: 2018-07-09 Unidad de Servicios de Salud: VISTA HERMOSA
DATOS DEL SOLICITANTE
Numero de Documento: 53094717 Nombres: NATALY CAMPOS SALAZAR Numero Telefono: 3184434354

Correo Electronico: LAURAMORENITA242@GMAIL.COM
DATOS DE LA CERTIFICACION
Tipo de Certificacion: OPS Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA Tipo de Remuneracion: HONORARIOS
Fecha de Ingreso: 2014-11-04 Fecha Retiro: 2016-02-28
Observaciones: BUENAS TARDES PARA CERTIFICAR TODOS LOS PERIODOS LABORADOS
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YDIAN B e p—
Dot i gy ) A Marare
2 Conoepia [ 0 [ 1 Ynscripcion
Espacio reservedo para 'a DIAN 4. NGmero de formulanc
5. Nimero de dentificacion Tributaria (NITY: & DV | 12. Dirsccidn seccional T
5309 47 1 7|=| 8 [msnitonn 1
1 ‘ IDENTIFICACION /AN, — _ ;
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: [ 28 Numero e identticacien: (L i 2. P
Persana natural o sucesion iliquida [ 2 Jjceduts de ciudadania HE (sT3Jofefal7]" L@ [TrF 11 2o0o03f10l0 7] !
Lugar de expedicion 28, Pais: 29. Depanamento. . 3& & el
coLOMBIA [1T6]9]Bogoanc. : ' J\ “x
31. Primer apeliido 32. Segundo spelido 3. Primer nombre N~ \j
CAMPOS SALAZAR NATAL /-J\/ '/‘/’ X
35. Razén sociat: /\\-\ /L o~ 4
36. Nombro comercial: - NN
DI ==
A e 40, Chaded/Muricpio:
38. Pals: 39. Departamento: / \ . ;'__,,” o T
[ o N {171} Bogota, D.C.
coLomBIA 1169 {|Bogota D.C. < -t 4
e A o
TV48ABIS 69A 438U /. ) { \ Y :
ps r— AN |44 Tekada.__J/ ~ [45. Tewtono 2
- 43, Apartado aéreo ¢ o ya
nacasaz42@hotmailcom T T AT T LA Tr I T T [ FHeEeeel [TTTTT [slelolslelslelst
L) 7 s CLASIFICACION 1 ‘
£ e S
Wmm@"“ﬁl—_:; ., o
princil phdag entata . | ows sciddudes i,
Actividad ) S | * " 61, Cosgo
Codigo: : inicio actividad: | (| 48. : % : . Codgo: | |
46. . | [ 47. Fecha inicio AT A1 L ) :
8,6,9,2 2012[04/09 RN A L -
: =7 \\Reoponsabilidades, Calidades y Atributos
T W] e|v]e| :
mERERE ,5‘75357 s | o |w|n 2] n]|w]
53.Codigo: 12 0] A l~\,":::"}| ! L | llnlx\ylxltlx\J__l "
1 o . 4
o |
20- Obtencién NIT ] { I3

<
T T 7 [ s [+ 1]¢
64. Codigo: | | i j ] 1 ! J

59. Anexos: SI-[E NOD

wma.quhnlomhv'ﬂ
La Infomacicn contenkie en o ormudede, 107 L0l antror, cuakqur feleedad o
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha 19-06-2018

e REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
ALCALDIA Hora. 1.41.05PM
MAYOR

DE 8OGOTADC. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

SLOME TANSA DG Ha L asepn

CONTRIBUYENTE NIT 53094717-8 NATALI CAMPOS SALAZAR

Informacion General

Direccion TV 48A BIS 69A 43 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Teléfonos 7185926 / 3203658836
Direccion electronica  NACASA242@HOTMAIL COM

Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Informacién de Registro PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
o ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 19/06/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
S rte Inscriocid NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
oporte Inscripeion 23437417 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades 09/04/2012 Actividad 2. -
Fecha Cese Actividades Actividad 3. -

Actividad 4. -
Fecha de Informe del Cese .

Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 18002971844

_’ Fuente ICATE
"}Eﬁ% Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
oMol | :

Hacienda Distrital.
MEJOR

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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C.C. 53094717
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expediclon  15/10/2014

ICentico D.AS

NN,

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

L]
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.

'SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 10259 de 18/09/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones
02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de Salud v,

Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CAMPOS SALAZAR NATALI Identificado(a) con CC numero 53094717 expedida en
BOGOTA D.C. solicito ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO el dia

06/07/2013.
Que estudiada la documentacion presentada por el sohcntante esta cumpte con los requisitos establecidos

en las normas legales wgentes _ j

Que en virtud de lo expuesto es_te Despacho, :
| 'RESUELVE®

ARTICULO PRIMERO: autorizar a- CAMPOS ‘SALAZAR :NATALI identificado(a) con CC nimero
53094717 expedida en BOGOTA D.C. para desempeﬁarse como AUXIL\AR EN ENFERMERIA en el

Territorio Nacional e lnscnbirlo para laborar en el D Cooe :
: ,L-.Ar;.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar-en zona geograf ca dﬁgr;n(é al Distrito Capital, el autorizado

debera inscribir su nombre enla Secretaria de Samd correspe diente con el fin de ejercer el control y

vigilancia conforme alaley. > o !

?‘

,one“ée éf reca rectirso de reposicion ante la Direccion

ARTICULO TERCERO: Contra'la presente resolucmn_)
stable ldos e&el codigo contencioso administrativo.

de Desarrollo de Servicios ae Salud en Ios t%mnms es
NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE " i
Dada en Bogota, D.C. a los 18/09/2014

Bogota, D.C | '3 { [g 5[ 2( ){1\‘
A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACI ERRY sefior (a)NQS_VA\_‘-&E&x@_
CC. # <= S -

Directora de Desafrollo de Servuc
Reviso : Yudy Rodriguez

Elaboro : Victor Séncho& .
Firma

Cra. 32 No. 12-81 4
Tel.: 384 9090 c 6 :
www,saludcapital.gov.co ' troas

Info: Linea 195 ! 150 9001 1000 HU(?H Nﬂ
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20/6/2018 ReTHUS

ReTHUS ‘
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 53094717

Primer Nombre *

natali

Primer Apellido *

campos

‘;

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar %

Resultado General

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer iSegUndé k D etalkles’f‘
ldentificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido  Apellido
CcC 53094717 NATALI CAMPOS SALAZAR  Ver

Informacion Detallada [CC: 53094717] NATALI CAMPOS SALAZAR

Informacién Académica , ; ' - o
Tipo Origen Obtencién . Profesion u Fecha desde que puede Entidad Reportadora

Programa Titulo - Ocupacion ejercer

AUX Local Auxiliar de 2014/9/18
enfermeria

DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

La informacion dispuesta se.encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segtn la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

http://web sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 7
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§ B REGISTRO DE ATENCION
4 s SALUE GCUPACIONAL

\ A R A > Sy

Otden namero 34461

Fecha de la orden 21/06/2016

Identificacian Ceoula de cudadania 53094717

Nombre CAMPOS SALAZAR NATALI

Edad 30 Afos

Empresa HOSPITAL MILITAR CENTRAL-SALUD OCUPACIONAL PACIENTES ‘
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

Tipo de evento Ingreso '

VISIOMETRIA

Medio: MEDINA AYALA ZULLY NATALIA Consultoro: OPTOMETRIA 2

Ingres0:21/06/2016 01:29 p. m. Eqreso:21/06/2016 01:32 p. m

Anteczdents : T
Personakes  NINGUNO
Oculares USA GAFAS PERMANENTES

Familiares NINGUNO

Condiciones de resgo No Ukimo 6 MESES
visual control visual

Utiliza EPP visual No
Accidente de trabajo  No

ocular
Ardor  No Secrecon  Na Cefalea No
Dolor No Enrojecimiento  No Mala vision lejos  Si
Resequedad No Cansancio No Mala vision cerca  No
Pruritc  No Fotofobia No Lagrimeo  No
Otros

Agudeza visud! lejana ¢
Sin correcion 0D 20/80 Sin correcion 01 20/60 Sin correcion A0 20/60

Con correcion OD  20/20 Con correcion O1  20/20 Con correcion AO  20/20
Observacones

Agudeza visual cercana

Sin correcidon OD  0.5M Sin correccion OI  0.5M Sin correcion A0 0.5M
Con correccibn OD  0.5M Con correccion 01 0.5M Con correccibn AO  0.5M
Observaciones
Percepcion

CROMATICA Normal
ESTEREOPSIS Normal Grado de Estereopsis 40" ARCO

Examen ocuiar

Segmento anterior OD  Normal Segmento anterior O  Normal
Motikdad ocular OD Normal Motllidad ocular O1  Normal
Oftalmoscopica OD Nomal Oftalmoscopica O1 Normal
Queratometria OD NA Queratometria OI NA

Refraccién OD NA Refraccion O1  NA
Subjetivo OD NA Subjetivo O1 NA
Diagnostico
Miopia No

Hipermetropia No
Astigmatismo  No

Presbicia No
Estrabsmo No
Amblopia No

Emetropia No

Aretropia corregida  Ambos
Ametropia no corregida  No
Ametropiz parcialmentz No

Scanned by CamScahner



Nombre: CAMPOS SALAZAR
N
Genero: Femenino s Iet:;lztlﬂcaclén: cC 33094712
Cargo: AUXILIAR DE ENF : 32 AROS
E
Fecha de RMERIA Orden No. 34461
ingreso: 21/06/2016 01:15 p. m. Fe;ha de
salida:

Empresa: HOSPITAL MILITAR CENTRAL- SALUD

OCUPACIONAL PACIENTES Destino:

Tipo de
evento:

Ingreso

Tipo de evaluacién: EXAMEN MEDICO ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Examenes realizados:

Visiometria Examen Medico Enfasis Osteomuscular

Concepto APTO CON RECOMENDACIONES QUE NO INTERFIEREN EN SU LABOR

Restriccion y/o causa de aplazamiento:

Recomendaciones
» valoracion osteomuscular dentro de parametros laborales.

-Capacitar en factores de riesgo
- Alimentacion balanceada, ejerci
-Mantener esquemas de vacunacion vig
-Control periédico en EPS de promo

cio periédico, control de peso.
entes para trabajador de la

Visiometria

Continuar usando 12 correccion visual permanente

Incluir en SVE Visual
Programa de Promoc

m@@%s

jon y Prevencion No

cion de habitos saludables y prevenci

CERTIFICADO MEGICO OCUPACIONAL

21/06/2016 01:59 p. m.

HOSPITAL MILITAR CENTRAL-
SALUD OCUPACIONAL PACIENTES

salud.

laborales, trabajo seguroy prevencion de alteraciones de salud.

on de enfermedades.

430 11

Paciente

Nombre Médico Evaluador

TORRES MOJICA HAITZA MAY ERLY
Registro medico: 1170 Licencia S.0: 10835 de 18/11/2008 cc

CAMPOS SALAZAR

53094717

NATALL

Scanned by CamScanner



e 1%?&;', Secentany 02 Sdlug
Lff? ‘f::z'zﬁ; Subred Integrada de Servitios de Salud

L
B’ Centro Orfente E.S.E.

SUHRLD lN‘I‘LCRAD:\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
DAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA LL CONOCIMIENTQ DEL CLXLNTL O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

'RATEGICO — GESTION DE CAL

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

5

FECHA: l )

Distiguido Cliente: Con ¢l dxllgcncmmxcmo dc cste formulnno nos pcrmmm udclanmr el Proccso de Conocxmlcmo del Chcntc de confunmdnd con cl Numeral 5.2.2.2.2.1 de la Circular Externa No 009 dc 2016 dc
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 Vig
de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de los Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Actives y Financiacion del Terrorismo,

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA DMl’RLSA

(MARCA | CONX):

CONTRATISTA
ors

PROVEEDOR D lPARTICULAR D

O

E ]SERVIDOR PUNLICO

Iomo J lCU;L‘ {

PRIMERAPELLIDO |, | SEGUNDO APELLID

 PRIMER NOMBRE

CAMPOS "ISALZAR :

|NATHALY

TIPO DE IDENTIFICACION

’DENTlFlCACION

“ LUGAR EXPEDICION
S rudndleli:mln) :

‘(AAAA/MMIDD)

FECHA LXI’LDICION :

53094717

C.C 1C.H, R.C. U [NUI!’ -D

2 |BOGOTA 7 i

1|2003-10-07:"

] S RESIDENTE EN COLOMBIA? - 81

PASAPORTH B OIRO D [

FECHA * LUGAR NACIMIENTO' |
NACIMIENTO: - o (Cludad/Munieipln) &5

I‘Alb NACIMH* NTO

1985-09- 18| BOGH

i COLOMB!A

COLOMBIANA

" ESTADOCIVIL

'PERSONAA CARGO'

SOLTIR((A) CASA DIVOI™X(A) INION L. mnu
Voo, (- ] Cﬁ
NIVEL n FSTUDIOS I ITORMACION ACADEMICA :
MAGISTIR TORGRATO TRVARSTTARID DACHILLER PRIMARIA = ;
TH fodd] OTRO AUXILIAR DI‘
q CUAL:
O O O ﬁ O O U { ] ENFERMFRIA

DIRECCION RESIDENCIA!

‘| “iciipaAn RESID

ENCIAL | DEPARTAMENT(

PAIS RESIDENCIA

'TRV4T A BIS Nfl 69 Ad3 SUR'

| CUNDINAMARCA /.

s COLOMBIANA

CORREO ELECTRONICO:

. /PORTAL O PAGINA INTERNET |

TIPO DL VIVIENDA

LAURAMORENIfAZAi@‘GMAI!;‘COM 5

rroria () II‘AMILIAR 3

ARRENDADA ()

DlRls.C(’lON BSTABLILC!MXFNTO DE

COMERGIO (Si ten) - <1 C1UDAD: DEPARTAMENTO: -
; AT v 72, DATOS DEL CONYUGE,
PRIMER APELLIDO " " | S SEGUNDOAPELLIDO: .7 ()7 05 pRIVI NOMDRE . SEGUNDONOMIRE '
L UNUMEROQ - LUGAR EXPEDICIO! FECHA TXPEDICION
TIPO DE 'DEW'MC"C“’N : xm:mmmcmn (ClivbnaiMuicinio)” (AAAAIMMIDD)'

cc. D ce.

RC. D |Nuw D

pasavorte ) lomo 3 cuaw: (

] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: sI [_No

O

ASALARIAIXY D HSTUDIANTH

HOGAI D
s0C10 D CONIRATISTA

COMIRCIANTE Q
PROFISIONAL HMBLEADO
INDHPENDIEMTE D SOCIO

PUNSIONADO

IMPLEADO PUBLICO

OTRA. ...

CUAL:

o i O

EODIGOS CTIVACTIVIDAD ECONOMICA =

;" DECLARA RENTA"

 Digitor el codigo def rut -
e

SECUNDARIA:

cran conrrinuyentelst ) no

|aGenTE RETENEDOR

[FUNCIONARIO PUBLICO].

" ADMINISTRA RECURGOS PURLICOS |+ * ",

" NOMDRE EMPRESA O N

EGOCIO DONDE LABORA O: DESATROLLA' ACTIVIDAD ECONOMIC

NO

a(7) NOE] SD

GJ

ACTIVIDAD ECONOMICA DELA EMPRESA D()NDE IAAIIORA

 [conizrno sCicios

(3

o |

BXPORTACIONES  {T) AGRICOLA Q ENERGETICA Joa

NCIERA TRANSPORTE

Cired oan

aunJos Mnméz\m@)s

CUAL:

OTRA m X

'DIRECION DE LA BMPRESA |00

CIUDAD/MUNICIFID '

BOGOTA

CUNDINAMARCA

COLOMIBIA

CARGO'ACTUAL

AUXILIAR DE ENFERMERIA




i} m;i SegmamaeSiled SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subied fntegrada de Serviclas de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
m PO LY FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22 ~ /] )
L G g .'4;SOLO'PARA INDEPENDIENTES O LMPLEAD() SOCIO .
NUMERO DE ) s ARl o comco,\cnvm/m T P : AP PR Gy
EMPLEADOS ¢ | VENTAS ANUALES * L 5 W ONOMICA -1 0 R mr,scmrcxon ACTIVIDAD:: AR 1 FECHA CONSTITUCION .. “TIPO SOCIEDAD ',

; : e S L7 5 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES . |4 7« 7 EGRESOS MENSUALES “'c v f o i ACTIVOS (o

: o CUUUPASIVOS
saLARIOS § 0]OASTOS FAMILIATUS - s 400[Artonnos e § 0|SADOIIPOTHCA T T [ it v $0
HONORARION S O[AENDOS - $ 0| INVERSIONES § 0f TARITAS DIECREDITO. i o] sqf
ARRBNDOS $ 0|CUOTA VEITCULO - . S 0|vamcuios o s o|PEUBA vEIICULOS. |~ - TR sq
COMISIONES $0[CUOTA VIVIENDA ... 5 0|propinDATES, 7 § O[PHUDAS THRCEROS 177 i b s 400]
ROS INGRISOS® 5 o|oTos HaREsOSe $300[omRos AcTIVOS® § 0|OTROS PASIVOS® [ 7 ey . sq
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL RGRESOS $700 . lroTaL AéTives T 50 ToTAL PASIVGS

DESCRIFCION OTROS INGRESOS .

'/ DESCRIPCION OTROS EGRESOS - /| - DESCRIFCION OTROS ACTIVOS 10N OTROS PASIVOS

- : S REFERENCIAS PERSONALE.‘) Lot
( No dcbe ser fumil!nr i vivir con of Cliente o Cnlmpnr(c yidehe ser Incnlmxbk_ en §i

. PRIMER APELLIDO i

* SEGUNDO APELLIDO: . ' PRIMER NOMBRE
CRODRIGUEZ - AGUILERA RISLEYDA
BIRECCION - CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS /7, 'TIPO REGACION . TELEFONO 110 ¥ 70 EXTENSION/CELULA

TRV ABIS Y AS2SUR ‘BOGOTA
: 3 : " w1, RI:FERFNCM FINANCIERA (ﬂlulll) d\: alinrruy)-
- NOMBRE ENTIDAD HUTIPO DE PRODUCTO ; TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA Ex-mmmm: SLIE L NO T
NOMBRE ENTIDAD 5| 27 réo pE PRODUCTO 0 L oMo “EIPAISICIUDAD : MONTO PROMEDIO
PESOS
DAVIVIENDA AORROS ART0433408 COLOMBIABOGOTA
DESCRIPCION DEL TiPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
wreor{_Jiov . mxeortaAl_ N ansrErenei)  rrestamos ) pacoservictos T CUAL: ]

“ 8. DRCLARACION BEL ORIGEN DE LOS DINEROS 7FONDOS

Quicn suscribe Ia presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracion de fuentes de fondos a Ia SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propdsito de que se pueda dar plimiento a lo lado al respecto en fa Circular Externa 009 de 2016 expedida por In|
Superintendencia Nacional de Salud, y de lns Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion’™

1. Que los recursos que entreguc y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIL ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién, profesién, negocio,

cte.):

[ Diglte su profesién ..

2. Que estos bienes no proviencn de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiuno (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o
modifique), ni efectuard transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con Ins mismas,

4. Asi mismo declaro que )os recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FSE se destinaran a actividades licitas.
5. Informurd i i Iquier cir ia que modifique In presente decluracién, una vez tenga conocimicento de In misma,

6. Cuando a cllo haya Iugar, autorizo o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED,
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de infraccion de cualquicra de Jos numcrales anteriores o en ¢l eventual caso de que por splicacién 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 csténeg, falsa o incxacta que yo hubicre proporeionado cn este documento, o de la violacién del mismo.

7. Mc comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE,

9, DOCUMENTOS REQUERIDOQS. v o

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dfas o comprobantes de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante,
Pensioundo: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracidn de Renta st os declarante,

Profesional Ind tiente/Contratistas por OPS: Constancin de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dins calendario indi > vigencia y tipo de servicio o constancia do comisiones o
certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o cs(udos financieros cerfificades + chlnrncmn de renta si es
declarante Nota: 8i presenta estados financicros o certificacidn de contador, debe anexar copia de In tarjeta profesional del contador legible,

Socios Empresas: Certifiendo de existencia y representacion legal o documento donde conste 1a calidad de socio + exteactos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

3

1. Original Certificado de Exi iay Repr ion Legal con vigencia no superior & noventa ( 90 ) dias, expedido por Ia Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

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

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con lus normas vigentes, certificndos y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente fimado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arendamientos, venta activos, herencins, legados, donaciones, etc.)




ol Subled Integrada de Servichos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 .
) B emiro Grnte ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0 CONTRAPARTI - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22 °

Seannany g2 Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORH‘N'I EES.E COPIGO: ET-CA-FT- 01 lle Az

‘CONSIDERACI‘ONESEI g

1. Que los datos personales solicitados en cl presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencin Nacional de Salud y log|
cstandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo. ‘

2. Que conforme a los dispuesto cn el literal b) del articulo 2 de In Ley1581 de 2012, lns disposiciones que buscan la pre i6n de datos per les y quoe se idos en dicha disposicién, no son
aplicables n las bases de datos y archivos que tengan por finalided la prevencion, dclcccnén, monitorco y control del lavado de actives y ¢l financinmiento del terrorismo, por lo que en principio su unhmcmn 0]
requerirla de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para ¢l cstudm técnico del ricsgo sc 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 75

Para cfectos de la presente nuloriznciép, cntiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicadn cn In Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o
cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dirccta o indirectamente por ln misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamentes

A. Que para efectos de acceder o Ia contratacién y/o prestacdn de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente lmbllxmdus suministramos nuestros datos)

para todos los fines precontr les y contr les que comprende lns actividades de prestacion de servicios de salud,

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

1. I-INALIDAD DEL TRATAMIENT O DE DATOS PERSONALES: Mis dutos personales scrdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finntidades: a) Bl tramite de]

solicitud de vinculacién como ¢ or, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de nogociacién de contratos con la ESE

y/o alguna de sus Unidudes Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifus y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La cjecucion y el cumplimicnto de contrates que celcbre, d) El control y Ia)

prevencion del riesgo. ) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre Ia gestion integral de los bicnes y servicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimi de los requisitos para dere a los

servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios técnicos , estadisticas, encucstas, anhlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector]

salud. i) Envio de informacién rclativa a encucstas de satisfacion de clicntes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relucionados con la salud. j) Realizacion de cncucstas|

sobre satisfaceion en los scrvicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Satud. k) Envio do informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Rovenue Service

(IRS) y/o & la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Foreign Account Tax Complinnce Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones|
licables, 1) Intercambio de mfonnucxén en virtud de trutados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.

2, El tratamiento podré ser realizado dir por citada Entidad o por los encargados del tr iento que clla idere esurios.
3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran scr compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas qu]
ticnen la calidad de asociadas o vinculadns a la ESE y/o Unidades Prestadodus de Scrvicios de Salud. b) Los operadores ios para ¢l cumplimicnto de dercchos y obligaciones derivados de los contratos|

celebrados con ln ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencin medica, abogados intemos y exteernos, cntre otros, ¢ Los clieates y)
contraparies que intervengan en el proceso de celebracion, ¢ i6n, terminacion y liquid de contratos de compra-venta de biencs y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras|
de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de ln celebracion de contratos de scguroes y/o reascguros. ¢) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la
administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Social en Sulud, asi como para la
claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4., TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qu(, en determinadas situaci es io realizar transft ins internacionales de mis datos para cumplir con las|
finalidades del tratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con Ia definicién legal vigente. En consccucencia, no he
sido obligado a responderlas, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se Heve a cabo el tratamiento de datos sensibles, cn especial, los relativos de la salud y los datos)
biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ol capitulo XU del Titulo I de la Circular Bésica Jurldica de la
Superintendencia Financicra de Colombia y Cirvcular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a lns preguntas sobre datos de niffas, niffos y adolescentes. En onsccucncia, no hemos sido obligados o
responderias.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de In informacién son la Subred Integrada de Scrvicios de Satud Centro Oriente ESE
y/o sus Unidudes Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos do contacto se incluyeron on el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de los datos que se compartan,
transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto cn el literal ¢) del numeral 3 anterior, serfn : a) La Subred Integrada de Servicios de Sniud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Scrvicios de Salud (Diagonal 34 No S - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcenirooriente.gov.co) y cuslquicr otra persona juridica legalmento autorizada para la

ndministracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude, (INDICAR DIRECCT 1UDAD, TELEF( YCORREQ ELECTRONICQ DE T0).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, o transferencia nacional ¢ internacionat de los mi por las|

personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento,
NOTA: Sc desca ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.ca) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION
DE DATOS PERSONALES".

; ! : S SR e 1K FIRMALY HUBLLA
COMC (‘ONSTANCIA DE HI\EER LFIDO, ENTLNDIDO Y AC[ZPTADO LO AN FERlOR DECLARO QUELA lNl'ORMAC!ON QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA 'Y VERJFICA EN TODAS SUS PARTES WRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Pl

£

4 L/rxrmn Cllﬁn(c/ chrcs\cnh‘l(t Legal : Iluclln’fﬁm@chn

1.Fecha S5 Ch;dn(l : 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o . 3. Nombrey Cnrgo dc
Ascsor: . s guien verificn:
4. Logardeln’

4. Lugar de In Entrevista: verificncigns -0

5. Obscrvaciones: : 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO . i
6. Resultado de In Entrovista: D 6. ¥irmay cédu!u:

7. Firma y Cédula




LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) NATALI CAMPOS SALAZAR identificado(a) con cedula ciudadania 53.094.717 , se
encuentraAfiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar - como ' cotizante
independiente - segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No.Registrada 204
Beneficiarios:
Bonaflotar Paren Identificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
Nombre Beneficiarlo : identificacién | Afiliacién | Retiro | Afiliacion | Cotizadas
JEAN PIERRE PEREZ CAMPOS HI 1012919602 Tl 20170301 0 Aclivo 171
ANDRES FELIPE PEREZ CAMPOS HI 1029220733 Tl 20170301 0 Activo 171

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dias del mes de Junio de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
HOSPITAL MILITAR

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualguier aclaracién con gusio sera

atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segtin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
9721699

Pagina 1 de 1
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvent

sGio hay una

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) NATALI CAMPOS SALAZAR, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 53,094, 717, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 20 dfas del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes




[ SUBMED INTEGRADA DESERY 1C10S DESALUD CENTRO ORIENTE, F.S.F,

§55 ... APOYO - GESTION DEINSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO AF1LIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

7

(,‘(')l)l(;g): AP-TA-FT-024
VERSION: 0}
FECHA: 2017-08-04

OIIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

S3094717

SEGUROS BOLIVAR

,01
\

l--.——_—‘_:umc-l; de Documento I ARL
NATALY | | CAMPOS | SALAZAR
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

18/09/1985] BOGOTA  |TVR 47 ABISN#GYA 43 SUR | _ 455410

I Nacinuento dd/mim/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
COMPIENSAR PORVENIR 1,500,000 _

I-PS - Salud AFP - Pensiones [lonorarios

HoLSNTERMIERIA

Objeto Contractual (Cargo)

LAUAKAMORENITA242 @ GMAIL.COM

Fecha Inicio del Contrato

3184434354

Correo Elcetronico

Celular

Hirnapel A W()

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

Scanned by CamScanner
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO s
GENERAL DE LA NACION No. 111235362

Bogota DC, 20 de junio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NATALI CAMPOS SALAZAR identificado(a) con Céduia de ciudadania numero 53094717:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlificacion 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 posesion 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: Ei 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 pliblicas 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 la ley 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
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes, html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pablico (CAP)

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencion al 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



De conformidad con el Decreto 2150 dé 1995y laR
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg

Di

CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 20 de

junio de 2018, a las 07:09:34, el nimero de identificacion, relacionado a contmuacmn NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC At
No. Identificacion 53094717 e
Cédigo de Verificacion 53094717}1180’620070934

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacion
respectivo documento de identificacién, coincidan co

igité y Revisé: WEB

C:T ch O\—%QS;D

[wl{ e CLY- h
@;AYA ARGAS PULIDO

e CONTRALORA DELEGADA

nero consignados en el

, 1a firma mecénica aqui

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CORwes
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2291173

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 20 de Junio de 2018 - 7:13'am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la'Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) NATALI CAMPOS SALAZAR, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y
TRES MILLONES NOVENTA'Y CUATRO MIL SETECIENTOS DIECISIETE de BOGOTA, D.C.

53094717

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
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 o 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) aflos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

S~ ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 6_P3i6J_127
Link de verificacion -> http://lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios

o




20/6/2018 Policia Nacional de Colombia

@B OGY f

DE COLOMBIA

POLICIA NACIONAL e
P

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:02:04 horas del 20/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 53094717
Apellidos y Nombres: CAMPOS SALAZAR NATALI

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.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
‘ﬁfo'f‘“v 2:00 pm - 5:00 pm

S Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 61569111 /9112
Resto del pafs: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5169581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

AT CPENEED  DOUSAGIDH

&

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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BOGOTA ~ 2016/09/14
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar-que la sefiora - NATALI CAMPOS SALAZAR
con Cédula de Ciudadania nimero 53094717

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Nuimero 004870433408
Fecha Apertura ) ,’aQ{HW’/ZZI -

‘,W VI ““"d?»”

i T

Curdialmente,

f:u-ma Autorizada
ANCGO DAVIVIENDA




