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28/11/2017 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion =
|[ Cédula de Ciudadania v 52373835
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada,
Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud
(ReTHUS).




DAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/09/18
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE
con Cedula de Ciudadania niimero 52373835

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

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Namero 002800062438
Fecha Apertura - 2008/06/24
Cordialmente, e

M

Banco Davivienida s,
NIT:860.034:313
AHA704:RE Vg




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefor(a) MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA identificado(a) con CC numero 52.373.835 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de agosto de 1996y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de noviembre de 2017.
Cordialmente,
Laura Patricia Merchan Metaute

Gerencia de productos
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 T



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 11-08-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT '
Hora: 2:42:15 PM

ooty g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SECRETARIA DE WAL NN
CONTRIBUYENTE NIT 52373835-2 EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE

Informacion General

Direccién CL 22 17 49 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 9068761 3125248392 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i 318)] emis1978mc@gmail.com
Rireceici elpctionics SIS Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION

DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

e - PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 28/03/2014 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 16077738 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 04/03/2008 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fecha Cese Actividades APOYQO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fecha de Informe del Cese Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -

Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 17002142876

Fuente ICA TE TOCA

Senor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
aOGLA 1 ~% Hacienda Distrital.
MEJOR

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

b vicos de Slud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01,
Centro Orfente E.5.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECITA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52573 835 Asegucadora Bolivar
Numero de Documento ARL
Emis | Yolima | Munoz | Calvache. L
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido ; "
i i .
29- Juio-19318 |  Bogota | Calle 22+ 17 - 49 | 2004206
IF. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
. ’ = | :
Tamisar Proteccion s 1'500. 000
EPS - Salud AFP - Pensioncs Honorarios

Aoyiliar Tarmacia “

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
emis1938me@gmail. com 3125248392 g
Correo Electrénico Celular

s
{
Emis Yolima Muncz Calvache  Mefo d I
Firma del Afliado Firma y\Nombre-Stupervi r%r del Contrato
o 5q) (96 :
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ‘

Diagonal 34 No 5- 43 Tel: 3444484
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#a Repriblica de Colombia

y en su nonthre el

Anstituto de Capacitaciin para el @mhaﬁﬁ

Resolucidn 2124 del 7 de Julin de 1999

Genigndo en cuenta gue:

Ewis Yolima Mufioz Caluache

0.0, 52372835 de Bugnid, B.0. (Usme)

Cursd y aprobi satisfactoriamente los estudios correspondientes s! niuel De
Eicaritn Media, seghin los planes y programas vigentes, le confiere el fifulo de:

Bachiller Académicn

A

g R e
ok R P
o

Rirectora Serretaria

No requiere de registro en la Secrefaria de Educacion
segitn Decreto N, 2150 del 5 de Biciembre de 1995

HAado en Bogotd, D.C., el i} e




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 28 dc
noviembre de 2017, a las 11:29:58, ¢l niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. ldentificacion 52.373.835
Codigo de Verificacion |636666462017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

C>5;p
(C—v) Ot thu 8“&’
v\
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con el Cod;go de Verificacion pucde ‘constatar la autenticidad del Certificado.
Caveara A0 Na AAd 28 Dica | e CAdion Pactal 111071 « PRX 518 7000

Digitd y Reviso: Via Web

L Rt IR T AT T TR T




ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02°
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 20112?-0!-16

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TII-FT-014

Bogota D.C

Senores:

Campo Ao

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo. Emis Yolima Muaoz flalvache en consideracion a que ¢l 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 ¢l que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamicnto s6lo puede ejercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ 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 mancra, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de cgresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tecnico en Servicios Farmacevtico
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
Firma Em\‘é Yo'imq Munoz Codmche
No. de documento: 52.3%33.835

Tarjeta profesional No: 49@8- del 05- 09 - 201%
Direccion de contacto: CO”Q 22 * 13- 4‘q
Teléfono: 3125248392 - 2004206

RPN L il T




' REPUBLICADE COLOMEIA-
o :--II.DE_ENTIE:.QMIG'N:;(!:’%@M%M ‘

e (GEDUER
: N’UME’E(’S ey
MUNOZ CALVACI

APELLIDOS:

{ EMIS YOLIMA .
AbMbRES /

| Amis-tohma

e

A-1500105-47151683-F-0052373825-20060920

29-JUL-1978

FECHA DE NA(.'EII:\_;]IENTO
BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR/DE NACIMIENTO
153 = O+
ESTATURA'{% .  G.S.RH
03-OCT-1996 BOGOTA D.C.
FECHA'Y LUGAR DE EXPEDICION

F\EG!STHADOE% NACIONAL

F |
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ALMABEATRIZRENGIFO LOPEZ

03623 06263A 02 214411260
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO iy B
GENERAL DE LA NACION No. 102268125

Bogota DC, 28 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez cnnsultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52373835:

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 2 su expedicién 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: El certificade de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones peraies, |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisionas de |
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidares, ex servidores publices y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términcs cue
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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html |

_ﬂ/fw /ﬂﬁ

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn al Piblico (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. o

Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C-

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 4988 de 09/05/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA Identificado(a) con CC numero 52373835
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS otorgado por CAMPO ALTO

ACESALUD S.A. el dia 26/11/2016.
Que estudiada la documentacmn presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos

en las normas legales vigentes; :

En virtud de lo expuesto este Despacho,

RESU ELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA identificado(a) con CC numero
52373835 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUXILIAR EN SERVICIOS

FARMACEUTICOS en el Territorio Nacional.

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

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 09/05/2017 - S Bogota, D.C i1 AgosSte- 2013
' A la fecha notifiqué personalmente al
Originol Firmado Por sefior () EmS Yolima Monoz Calvache
i CC.# K1.313 835

Bnsmicn Mosquera Padilla _
Firma Emis Yolima Huio? Calvache

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

Reviso :Sebastian Quiroz L. ’
Elaborg :Victor Sénch%

Cra. 32 No. 12-81 @ @ »
Tel.: 364 9090 A
www.saludcapital.gov.co | i ﬁg?g R
Info: 364 9666

PARA TODOS



280112017 Policia Nacional de Colombia

S:’guenos' en

REPUBLICA DE COLOMBIA |
MINISTERIO DE DEFENSAINACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

Il.a Policia Naciecnal de Colombia informa:
Que a la fecha, 28/11/2017 a las 11:26:29 ¢l ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52373835 y
Nombres: MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES COMN LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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

e Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”

aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado. '

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional
mas cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en
el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carrera $¢ N* 24-21, CAM, Bogota BC
Alencién admintibofive de lunes a viemes de 8:am a 12pm y 2pm o Spm
requerimientos cludadanos 24 horos
linea de Atencién of Cludodono Bogohd: (571] 3157 111/9112 - Resto del poii: 018000 710 600
FAX {571) 3159581 - E-molt lineodrecio@pelicia.gov.co

& oty mesigencia - iristei T " ; artal tiries
" TODOSPORUN oy s ministerio : +2 . Gobemo . Partol Unico
€- NUEVOPAIS £ 87 de loreplblics @ de Defense : _ﬁ.li enLinea : de Controtecian

Todos los derechos reservados 2011.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria §
' No. 1922471

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 28 de Noviembre de 2017 - 11:44 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) EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y TRES MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y CINCO de
BOGOTA

52373835

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién 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 o posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituy::
inhabilidad para desempenar 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 junic 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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

o< ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina f.sasora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeri:
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: 11_6KI15_4311
Link de verificacién -> hnp:waw.personeriabogota.gnv.co!amecedentes-dlsciplinar]os



y j
Programas Técnicos Laborales

CAMPGALTO

[ngpiramos tu Futuro

ACTA DE CERTIFICACION
LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre

LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Complejo Educativo
CAMPOALTO

Aprobacion oficial segtn: '
Resolucién No. 110203 del 21 de julio de 2010 de la secretaria de Educac:on Distrital
Resolucion No. 030029 del 27 de septiembre de 2010 de la secretarla de Educacion Distrital

Confiere a:

MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA
52373835

:El Certificado de Aptitud Ocupacional por haber culminado
satisfactoriamente el programa |

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:
AUXILIAR EN SERVICIOS
FARMACEUTICOS

SECRETARIO CAMPOALTO

Anotado en el Folio No.J301RAdel Libro No. 7  de registro 1959

Para ser valido debe tener sello de tinta, sello seco, el numero consecutivo y las firmas autoriza




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA, D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 11308 de 03/12/2007
' Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en 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 y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA Identificado(a) con CC numero 52373835
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR DE DROGUERIA otorgado .por: EL CENTRO DE EDUCACION
DE SALUD CEADS el dia 19/07/2007 y registrado en e! Ilbro XX Folio XX afio XX

Que estudiada la documentacién presentada por el sohcutante -:esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iegales wgentes - K

Que en virtud de lo expuesto _este Despacho,

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MUNOZ
nimero 52373835 expedida en’ BOGOTA D;C
en el Territorio Nacional e mscr:blrlo para Iabo

autorizo el titulo o certn'” cado la persona debera mscnblr su:nom
departamento donde va a Iaborar con el fin de e;ercer el control Y wg 'n

ARTICULO TERCERO: Contra la )
Direccion de Desarrollo de Servacms
administrativo. e

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogotd, D.C
Ragaien Bogpta, .0 axlos (A1 212005 A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)
Eriglnal firmads T CC.#
ih.a&l‘l. CRISTINA ART UNDLUS A _
ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. Firma
Directora de Desarrollo de Servicios (E).
R Ny R .,e@ r

Calle 13 No. 32-69 < Bogota D.C.ﬂ:- Colombia ¢ PBX 3 64 90 90 + www.saludcapital.gov.co ¢ Informacién: Linea 195

Srcnrcran| fa Gowenal Usidad Inpaewya Distninal
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Libertad y

En caso de requerir el certn‘lcado lntemacmnal de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcnpcmn en los sitios autorizados.

Orden

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

J

Certificado de Vacunaci6n del Adulto

—

Nombres:

Apellidos:

Documento
de identidad:

Fecha de

Ems
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- Cendiatra

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE
EMIS YOLIMA MUROZ CALVACHE

Nombres:

Tipo de Documento: CC Documento 52373835

Sexo F F. Nacimiento: 29/07/1978 Edad: 39 Arios
Entidad: PARTICULAR*

Centro de Costo: N/A
Cargo: TECNICA FARMACIA
Fecha de Atencion: 2017-08-11
Fecha y Hora entrega resultados:

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

11/08/2017 4.24 PM

Realizado el Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscritc médico certifica que el aspirante al cargo es:

o I_AF'TO (A) Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:
| NO TIENE ]

Recomendaciones:
ACUDIR A CONSULTA MEDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR: VALORACION MEDICINA GENERAL DE RUTINA

NUTRICIONALES — CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA VALORACION POR NUTRICION
OTRAS: PAUSAS ACTIVAS, ALTERNAR POSICION PIE-SENTADO E HIGIENE POSTURAL

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica

[ NUTRICIONAL
Examenes Realizados:

VISIOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finafizacién de contrato. Articulo 62 CST.

CARLOS EDUARDO BERNAL RM: 86140/10

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):
< e f.-h‘\ti ‘fdhn-n.- M\ui‘\b\ Q!_“ e
/“\. hoo -
/ f" / Py P
— g ) s -
i P Ly B [Py
L f’.u\_zjl- .c/J. _f:%\:n_(
Caelon Edariby Berral Sicers
MR S
g aa g ar i e -4
Firma y sello del Médico Evaluador EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE
52373835
cc
Firma del trabajador Evaluado
3 <
150 5001:2008 - A ¥
. BUREAU VERITAS |
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEDE OCCIDENTE BUCARAMANGA Cartificatian 1
Callx 18 No. 3-50Edificio Barichars Awv, Cra. 58 No. 17-26 Calle 55 No 31 - 113, Bamio Antiguo Campesire, s i
Tel.:{+1) 281 4505 — 286 5893 - 286 5182 Telbs.:[+1) 4146357 — 260 B4 Tels: (+7) 687 37 34 - 301 737 26 37
SEDE SUR SEDE NCRTE VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Autopiata Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Autopista Norta No. 83-28 Calle 34 No. 41 — 74 Bario Barzal Ao Calla 7 No, 311 Oficina 2001 Edicio Pacific
Villamayor Tel,2(+1) 458 5818 — 203 9594 Tels. 805 187561057 11 Tel (+B) 674 0916~ 674 0015 Trader Center Tel.:(+2) 240 4734 — 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS MEDELLIN
Cra. 5 Mo. 1908 Autopista Norte Mo, B3-89 Avnnida Podro da Horedia, Sactor Lo Amador, Carrera 80 No, 44 B-31 Barric la Amenea
Tels.(+1) 282 G420 = 342 48534 Toks.:(+1) 257 B325 - 256 2362 Calle 32 No 208 - 21 Piso 2 Tals: {+5) 644 58 1 Tel.:(+4) 412 1145~ 415 7011
SEDE OCCIDENTE SEDE ZONA FRANCA SEDE BARRANCQUILLA caLl
Av. Cra. 8 No, 17-82 Carrera 1085 No, 15 A— 25 Edificlo Bussines Centor Carrera 518 Mo, 84 - 134 Oficina 504 Centro Maedico Vital Cafie 18 Morie No, 4 N = 47 Barmo Vorsalles
gl Interioe 141 — Qficing 408 Tel.:(+2) 380 0056 — 382 7337
' SEDE CENTRO

Tels.:(+1) 447 DOBB — 447 1401 - 414 5387
www.cendiatra.com



DIAN’

Duscrstn e Impersion 1 Aduanam Kacossles

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

ML ==

Iregpreraos, Sonvicla y C:

001

2. Concepto | 0 | 2 Pﬂ\ctuaﬁzaciﬁn

Espaclo reservado para la DIAN

4. Nimero de formulario

14424457191

el

o

VT

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

€. DV

12, Direccién seccional

52373835|-|2

Impuesios de Bogold

an

14, Buzén electrénico

IDENTIFICACION

——

24, Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Numero de Idenlificacion:

I
o/

27. Fecha expedicidn:

Persona nalural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [1_@ 5123 1 1996 | 10 lD 3 l
Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: ‘Sluda?}mdpm
COLOMBIA i 1 |6 | 9 | Bogota D.C. 0(0]1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \U ros nombres
MUNOZ CALVACHE EMIS { YC‘)
' Razdn social: \
36. Nombre comercial: Q T 'gf::’.&.
ANN K‘Tﬁ

VTR
38. Pals: 39. Depart i b 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1T6]9]Bogeta D.C. [1]1] Bogots, D.C. [oTo]1]

41. Direccion principal
CL22 17 49

o
%2>,

42. Correo glectronico:

43, Cbdigo postal

*45/T '{ 01\‘—‘/

45, Teléfono 2:

74
I—HlIII‘L\U/f’Jé’I‘I\‘M

emis978mc@gmai. com ([T el [T 11 BHEEEEEREE
jﬁ&s:ncm[on :
Actlvl({e\teﬂb’ml%\\v/ Ocupacién
Actividad principal /Aﬂiv Mi'Secu Otras actividades 52. Ntimera
46.Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: a8, Codjgoly NgNsechhinicaltivigdd: | | 50, cedigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,9[[2008J0o3o4 5,205 2700 AT 4 . [T 1] (1]
SN (\\Sn\za)onsabiuuadas Calidades y Atributos
1 2 [ 3] a] s (%] Yl &8 N 1] 12] 3] 1a] 5] 6] 7| 18| 19| 20| 21| 22| 23 | 24 ] 25 | 26
| 53.codigor| 1,2] | 1 1 @ yl/>R‘\“)) 1 1 1 1 1 1 ] 1 1 1 ] 1 ] 1 1 1
1Z2-Wentas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
L L] L | | L] | (] L] ] 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo: 57. Modo l_l L_] U
12 4 1
1 13 1 15 16 17 18 ] 20 D L__l e Dj Dj D:]
T T 0 T e 0 A Y 0

IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripelén en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig

la no se exlgirad su renovacién

59. Anexos:

[ wX

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: | 0

et.Fecna: [2 0 1 7]0 8]1 1]

La informacidn contenida en el fermulario, serd

inexactitud en gue incurra podra ser sancionada.
Artlculo 18 Decreto 2460 de Moviembre de 2013
Firma del solicitante:

consecuencia corresponde exactamente a la realldad por lo anterior, cualguier falsedad o

bilidad de quien lo suscribe y en
Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984, Nombre MUNOZ CALVACHE EMIS YOLIMA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 29-11-2017 10:03:31AM




ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C.

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995)

R R e A A T T S
LI DE BIENES Y RENTAS

Y0, Emis Yolima Munoz _ Calvache

IDENTIFICADO CON cc. CE. OTRO No.92.333.835  CONDOMICILIO PRINCIPAL EN:

DIRECCION TELEFONOS _
Catle 22 4 13 - 49 3125248392
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Bogoia Cundinamarca Colombia

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

NOMBRE Y APELLIDOS

DOCUMENTO DE
IDENTIFICACION

PARENTESCO

OC'Taw]o Munoz  Reomero 19. 124, 069 Padre_
mario miryam Calveiche  RengiFo A1.700 .904 madre
Lavra Tatiana Acerc Munoz 1.013 .676. 143 Hijaq
Ashley Valenfina Acero Muroz 100. 120.0318 i jo

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULQ 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

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

CONSIGNADOS PREVIAMENTE

I:l PARA ACTUALIZACION

D PARA MODIFICAR LOS DATOS

. QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECIHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA:
PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a)  Los impresos v rentas que abtuve en el “altimo™ aio pravable fueron;

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES [6)
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS O
GASTOS DE REPRESENTACION ®)
ARRIENDOS O
HONORARIOS )
OTROS INGRESOS Y RENTAS fe)
TOTAL 9]

by Lo coentis cormentes y de ahorro que poseo en Colombia v en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA

TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA

SEDE DE LA CUENTA

SALDO DE LA CUENTA

2 P

-

2

Z

~

- Pl

/

e

/ o

¢} Mis bienes patri son los si

&

TIPO DE BIEN

IDENTIFICACION DEL BIEN

VALOR

P

il

7

£

e

i

5

EMPLEADOR O CONTRATANTE




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C.

PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d})  Las acreencias v obligaciones vigentes a Ia fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEFTO VALOR
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
al Lo daacialidad panticipo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
/// /
P
by A la fecha sov socio de las sipuientes corporaciones, sociedades vio asociciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
// ] ] /,
¢)  Enlaactualidad sl |I| NO D tenpo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION No
. cC CE. OTRO
luis Freddy Aceio Romo$ [ | 39.582.33¢
’i:, .' :. ”“ “, N.‘;';"_ :. '.'I'L_.\ 3 . : T 3"@'{6“";'}"]?_‘ 'ﬁ}iﬂgl)a[l}\" i (‘{,\ii;—}{i ﬁ"f,‘ly__“iﬁm"!} T ,\.‘_ 347 ‘ § T : 1.: = s Bk 200

Las actividades cconomieas de caricter privado, adicionales a las declaradas anterionnente, que he venido desarrollando de forma ocasional o pen

son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

o

L T T S T S e 0

i o3 FIRMIAG oo o

Emis Yolima Moroz Calvache

B0Qo40 29- Nov- 2013

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

CIUDAD Y FECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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|. e FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA o

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

|| DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO ! SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) NOMBRES
Muhoz Lavvache Emis Yolima
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO I NACIONALIDAD PAIS
ccKice D ras() No 52.313.835 | Fidm (| coL.® exiransero O Colombiana
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () sEGUNDACLASE O NoMERO __ D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO : DIRECCION DE CORRESPONDENCIA 2 B
recra  oia [2.9] mes [07) avo [19.3,8] | Colle 22 +11-49 o
PAIS Colombiaa pais Colombia perto Cundinamorca |
DEPTO Cundi nomarca | municieio B 0905"-‘ .
MUNICIPIO __!3930‘_@_ o TELEFONO 312524 8392 EmAL emis191 8 mc@gma;

" FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARCUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA " TituLo 0BTENIDO: Bachnh iler ) TN
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

; I | 70, | Eeo. 1Ui¥l _ MES 1?.:| ANO '[2 ’O-ig'l‘qi

[ I |
! 1o, | 20. | 30. | 4c. | %. | 6o. | 7a. | Bo.

N

= PR LA | I . A - e o e - —

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO | NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJET

ACADEMICA | APROBADOS Si | NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC [ 4100h ¥ Teenico Loboral en Autiliar de Droguerg| 03 |2 (0 0 | F 11308 |
T.C__1800h X Tecnito laboral en Servicios Farmaceofi| 11 1210 16| 4988

i I | [ |
. | | | | |
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS D!FERENT;:S AL ESPARIOL Qu._ HABLA LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

rr T LoFABLA | LOLEE | .Lo;sscm.*aﬁ\|
I 'R B |MB|R|B [MBIR B [MB|

— | | | i__L_i__)




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

[EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUMICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FEC.HA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oial ) mes[ Javol ., . |om[ | wmes[ Javol . |
CAR(JO (8] CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

~ EMPLEOO CONTRATO ANTERIOR

"EMPRESA O Eaii_ﬁbw o PUBLICA | PRIVADA | PAlS
La CorpOmcaOn Hospit talaria Joan Ciodad Meden ‘ * Colombia
DEPARTAMENTO - _!—_MU_J\;“CE o B CORREOQ ELECTRONICO ENT;DAD
Cendinamar ca 8090“3 WWY. meden com.COo
_TEEEFONOS_ - T _FE%_E INGRESO ] FECHA "[ERTE;IRO . -
5600520~ pia |08] mes[41] afo [2.0,1,2] | pia 0.2] mes 0 2] avo (2014
_C:‘l;éGO o] CO.'_\I']_rn‘:\'ATO - T F, DEPEN_DENC-'A_ “ o _ERECC_:BN__ - -
Tecrmipe FJ0O | Farmacia _|ealie 244 29-45
EMPLEO O CONTRATO ANTER’OR
_éMPPEJ-é_é!;}_fDAD T o PUBLICA PR."-‘;/ADA i PAfS - E
Hospital de Usme- Gropo iabcrg{__@ei labaaL 7 _l_ Celombia. )
DEPARTAMENTO MUMICIPIO ‘ CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundn namorcd ) ______?CSC‘* o  lwww.esecsme. gov. (C
TELEFONOS FECHA DE I'NGRESO FECHA DE RETIRO -
3209026359 - #660666 | pia 2,6] wes [0 8] avo (2,00.8] | oia 2] wes 0 F avo 2,00 2.
CARGO C CONTRATO DéPENDENCM DIRECCION . N -
Inderini do qumama Trctnsv CrScll 24 i;}f)“ Y8s0r
o T T T T T EMPLEOOCONTRATOANTERIOR
EMPRESAGENTIDAD | puBica| PRvADA | PAIS -
Clinica Vascolar Navarra 1 | x | Celombia.
- 5EbﬁRTAMENTO - = | MUNFCW_ S .___\‘ CbRREO ELECTRON."CO ENTFDAD
Condinomarca | Begeto o __ I
TELEFONOS | ______ FECHA DE INGRESO | FECHA DIE_EETFRO
6059999- 5239338 | oia 1.1 | mes [1.1] aro 2.006 ‘ DiA [16] mes [1.1] avo 2007

CARGO O CONTRATO | DEF’END‘?NCM ‘ DIRECCION

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



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 AROS Y MESES.
i TIEMPO DE EXPERIENCIA 2)
OCUPACION AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 4 10\ ose)
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 3 26
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
\rom. TIEMPO EXPERIENCIA 3

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO ® ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento B 00}04'0 2Q- NOV- 201}

Emis Yolima Monoe Calvache

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 NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981-6
CERTIFICA:

Que la Sefiora EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE, identificada con
Cédula de Ciudadania Nro. 52.373.835, estuvo vinculado a la
Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad desde el 08 de Noviembre de
2012 hasta 02 de Febrero de 2014, con un contrato a término Fijo,
ocupando el cargo de AUXILIAR DE FARMACIA con una asignacion
mensual $$ 836.000 Moneda Legal.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 21 de
julio de 2016.

| Gestorde Talento Humero
Corperacién Hospitalaria Juan Ciudad

Para Confirmar informacion favor llamar a la Corporacion Hospitalaria Juan
Ciuduad. Talento Humano. Calle 24 No 29-45 Tel: 5600520 ext. 4132

————

_'"“;L.;c\ Hospital Universitario Mayor |  Hospital Universitario Barrios Unidos
M Calle 24 No. 29 - 45 Calle 66 A No. 40-25
g Teléfono: (57 1) 5600520 | Teléfono: (57 1) 4 855 970

www.mederi.com.co NN
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LA DIiRECTORA ADNMINISTRATIVA
DE GRUPC LABORAL SALUD C.T.A.
CERTIFICA

Que EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE identificada con Cedula
de ciudadania No. 52.373.835 esta dfiliado{a) a esta
Cocperativa desde el VENTISEIS [24) DE AGOSOTO DE 2008
HASTA EL QUINCE {15) DE JUNIO DEL 2009, prestando sus servicios
como AUX BDE FARMACIA en la unicad de negocios HOSPITAL DE
USME E.S.E., con convenio asociat vo.

Se expide en Bogotd D.C. a la solicitud del interesado, el dia
VENTITRES (23) DE MARZO DE 2010.

ROSALBA SANTOS MUNG
Directora Admlmsfmhva

Carrera 61 No. 100 - 56 Tel: 271 1007 - 271 1004 Telefax 617 6087
e-mail: grupo.laboral@hotmail.com
Bogota, D.C.
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LA SUSCRITA COORDINADGRA 2E TALENTO HUMANO DE
SET LABORAL 3.A.S.

CERTIFICA

Que EMIS YOLIMA MUNQOZI CALYACHE identificado(a) con
cedula de ciudadania No. 52.373.835 estuvo laborando con
nosotfros desde el DIECISELS (14) DE JUNIQO DE 2009 HASTA EL SIETE
(7) DE AMRIO DE 2010, desempenando el cargo de AUX DE
FARMACIA en la unidad de negocios HOSPITAL DE USME E.S.E.,
con un contrato por obra o labor,

Se expide en Bogotd D.C. a la solicitud del interesado, el dia
VENTITRES (23) DE MARZIO DE 2010,

~ Afentamente; SET LAROHAL

[ L

G. YANET GOMEZ/VALENCIA

COORDINADORA DE TALENTO HUMANQ
SET LABORAL 3.A.3

.‘r
?
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empresa de servicios l“émpura.fus - Carrera 61 No. 100-56 - Telefono: 271 1007 ~ Fax: 6176087 - info@setlaboral.com
2 www.setlaboral.com



HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E.

USME-CA-FT-198

FORMATO PARA ELABORACION DE OFICIOS CODIGO: VERSION: 05 | Pég. 1de 1

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SALUD

EL SUSCRITO

SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
CERTIFICA

Que la sefiora. EMIS YOLIMA MUNOZ CALVACHE identificada con cédula de ciudadania N°
52.373.835; ha ejecutado los siguientes contratos como AUXILIAR DE FARMACIA, bajo la
modalidad de contrato de prestacién de servicios; en las fechas que se establecen a continuacién:

CONTRATO: o ; N°1879-2010 _
TIEMPQ DE EJECUCION: 1 de septiembre de 2010 al 30 de septiembre de 2010
VALOR DEL CONTRATO: :$950.000 : o
RESOLUCION: N® 2074-2010

TIEMPQO DE EJECUCION: 1 de Octubre de 2010 a 31 de Octubre de 2010
VALOR DEL CONTRATO:; $950.000 '

CONTRATO: -N° 3288-2010 -

TIEMPO DE EJECUCION: 1de Noviembre de 2010 al 31 de Noviembre de 2010
VALOR DEL CONTRATO: $950.000

RESOLUCION: N° 3685- 2010

TIEMPO DE EJECUCION: 16 de diciembre de 2010 a 30 de énero de 2011 )
VALOR DEL CONTRATO: $1.900.000

RESOLUCION: N°® 572-2011 :

TIEMPO DE EJECUCION: 1 de febrero de 2011 a 31 de mayo de 2011

VALOR DEL CONTRATO: $3.800.000

CONTRATO: N°® 1753-2011

TIEMPO DE EJECUCION: 1 de junio de 2011 al 30 de septiembre de 2011
VALOR DEL CONTRATOQ: $3.800.000

Nota: Actualmente se encuentra en ejecucion.

La anterior se expide a solicitud del interesado a los (19) dias del mes de Sepliembre de 2011.

WILLIAM CALDERON MORENO
SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
HOSPITAL DE USME | NIVEL E.S.E.

Elaboro: Palricia E. Q C?
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Transv. 2% N* 135 -78 sur. Bogotd D.C. / Colombia. - PBX: 766 0666
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( N/ CLINICA VASCULAR NAVARRA

H NIT. 800.247.537-6

LA CLINICA VASCULAR NAVARRA

HACE CONSTAR QUE :

La sefiora EMIS YOLIMA MUNOZ, identificada con la cédula de
ciudadania No 52.373.835 de Bogotd, realiz6 vacaciones en las siguientes
fechas, desde el 11 de Noviembre de 2006 hasta el 13 de Noviembre de
2006 y desde el 16 de Noviembre de 2007 hasta el 22 de Noviembre de
2007 desempefiandose como AUXILIAR DE FARMACIA.

La presente se expide a los 09 dias del mes de Junio de 2008.

Atenta mente Py

2\ fi\rﬁ}‘/. /':“- o
ADRI; A‘LAGOSTA RIVERA
Jefe Recursos Humanos

NOTA: Por razones de seguridad sugerimos al usuario de esta constancia
verificar su contenido y procedencia.

“En la frontera de la excelencia” A J
Av. 13 No. 106-30. PBX. 6059999 Fax: 5239338



.- Serear e ikl . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: I [-CA-I7T- 011
Subred egtads de Serucos de S ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (12

Centro Oriente S, N FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
ECHA: 20180205/ Q?i Bogota DEPARIAMENTO! - |Cundinamarca
Distiguido Cliente: Con cl diligenciami de este formulario nos itira adelk el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2 2221, de la Circulad

Extema No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso cs de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnig]
ESE. como entidad sometida al Control v Vigilancia de la Supenintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracion dell
Ricsgo de Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo

SERVIDOR PUBLICO

EEsh e §§'

o
o e

e m [CF D R(‘»D INUTP D

rasworte [T 01RO D

EYIRT)

Bogota

g i :
: e : s o ; £ i s

, g P
8 {3 i Rﬁ o LE 3 e

n I'NKYNI.W':

BACHILLFR

D OTRO

INIVERSTTARIO

™ i

ot

calle 22 # 17-49

T TR
i v

79 582 376

coLomsia: st no ] O

pasavorte: (O] forro [ cun ﬂ | 1:$ RESIDENTE [ : NALIDAD:

HOGAR

ASALARIADO D [ESTUDIANTE D D PENSIONADO D

= covmarisia - [x) EMPLEADO PUBLICO crAL:

o cosreiant: (0) AR, a 8699
PROITSIONAL nsrngscdl i | oma. .. O
INDEPENDIENTY soci0

ND Nﬂg
nD xo [

. i o O

£




Seraar i ol SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E A

v a3 .S CODIGO: I1-CAFT- 01|
.. WIMéeﬁf_xmﬁ% ESTRATEGICO~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (12
St FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente

omernoe [ Tjvicios Ol (] k "
I XPORTACIONIES D AGRICOLA D IENERS 5 [ hinaNciEra TRANSPORTF D DJ()I.(KEM AD[ NTOS
YIRA D CUAL

e TTRET

L5

SALDO HIPOTECA

'fARH-."' AS DE CREDITO
DEUDA VEHECULOS
[DEUDAS 1ERCEROS

carrern 15#73-27 sur Bogota

v
1 A REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st ~No m|

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXT RAJERA REALIZADAS:

MPORTAN ExrorTAQC) ransirineiAT)

(CUAL:

[Quicn suscribe la presente solicitud, obrando cn nombre propio. de mancra voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consignado cs cicrto, realiza la siguiente declaracion de fuentes def
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo scialado al respecto en la Circular}
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 | “Estatuto Anticorrupcion”

1. Que los recursos que cntregue y entrogarc a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN

'TRO ORIENTE ESE provienen dc las siguientes fuentes (detalle,
Iprofcsion, negocio. cle. ):

[ tecnico en servicios farmaceuticos

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
. No admitiré que terceros cntrcguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas cn ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lof
ladicionc. complemente o modifiguce). ni ef ¢ i desti a tales actividades o cn favor de personas relacionadas con las mismas
. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc dostinaran a actividades licit
|l G 1 di 1! 1 ia que mod la presente di una vez tenga conocimiento de la misma.
. Cuando a cllo haya lugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la liguidacion del (los) C

as.

ontrato (s) que me vincule (n
on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cn ¢l caso de infr de cual de los ! o en ¢l eventual caso de que po
icacion de normas i con idad a la firma de cste documento sc modifiquen las declaraci por mi eft das. eximicrdo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
qSERVlCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE dc toda responsabilidad que se derive por informacién erronca. falsa o inexacta que vo hubicre porcionado en este dy o de Iy
violacion del mismo.
7. Me v obligo a lizar al menos una vez cada ailo los datos ¢ inf que fueren idos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR(
IORIENTE ESE.




f———] SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: I [-CA-FT- 011
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IAsalariado.Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracidn de renta si o)
dcclarante.

do: Certificado de pension o d dibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante
Profesional Indi diente/C i por OPS: C ia de He o Certificack de no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v tipo de servicio o constancial
lde comisiones o certificado de imversiones o de dami; o b i0s dc los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financicroy
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financi o certificacion de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible
{Socios Emp Certificado dc exi v rep on legal o di donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s es|
fideclarante
1. Onginal Certificado de E: R ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara do Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbulano RUT.
. Fotocopia Inscripcion en el Rut Distrital.

. F pia del d de identificaci liada al 150%
5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
. Estados Financicros del ultimo pcnodo ibl didos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segun sca el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder ds firmado con mi antc Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid dos.( Arrendami venta activos, herencias, legados, donaciones. cle.)

rl. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos diendo las di e partidas por la S d
Nacional de Salud v los d i i para ia Pr ion v ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terronismo.
2. Que conforme a los dispucsto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p: ion de datos p les v que se dos en dichal

ldisposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo v conlrol del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo. pory
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

13. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambicn seran tratados para fincs comercials, razon por la cual procedo a cmitir la siguicnte:

Para cfectos de la presente autonzacion. entiendase por LA ESE, Subred Intograda de Servicies de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.939,051-7. ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,

ltcléfono 3 44 44 84 v/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada dirceta o ind por la misma Entidad antes mencionada
Declaro expresamente:
Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o pmlacon de servicios por parte dc la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
uministramos nuestros datos para todos los fincs p ¥ les que comprende las dades de p de servicios de salud

B. Quc la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scrén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnies)
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, clicnte, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS /o provecdor de bicnes v servicios. b) EIf
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 v scleccion de nesgos. ¢) La

vel i de que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas. ) Todo lo gue involucre la gestion integral de los bienes v
sery icios conlralndos 2) Controlar ¢l imicnto de los requisitos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La claboracion de estudios
analisis de tend del mercado . en general estudios técnicos del scctor salud. 1) Envio de i ion relativa a de satisfacion de chientes v

v ol'cnas iales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de sobre satisf cn los servicios prestados por la ESE v/

lsus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion cn los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircceion de Impuestos v
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aphicables. |
Intcreambio de informacion en virtud de tratados v acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La provencién y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo

2. El i podra ser realizad por citada Enudad o por los dos del i que clla id
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Quc les datos i dos podran ser partid itid gados. transferidos o divulzados para la lidad: das a' a) Las|
| pcmnas ;undms que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Presladodns de Servicios de Salud. b) Los d jos para ol limi de derechos y
18 dos de los Icbrados con la ESE v/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ulcs como call ocnlcr 1gad ias de medica.
bogados internos v cntre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci v liquid de de pra-venta d)
Ibicnes v servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantcs gesuones de para ofceto de la celebracion de contratos de scguros /o
reaseguros. ¢) A la UIAF. Fasccolda, va cualquir otra persona juridica legal da para la i ion de basos de datos para cfectos de la prevension y control de fraudos. la)
scleceion de ricsgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Snlud asi como para la claboracion de estudios téenicos v estadisticos
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn d inad cs realizar les de nus datos)
ipara cumplir con las finalidades del tratamicnto
5. DATOS SENSIBLES: Que son facull las alas que me han hecho o me haran sobre datos p ! bles. de dad con la defi legal vigente. En|

1o he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s¢ lleve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles. en especral )
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimicnto del clicntc o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l capitulo X1
ldel Titulo | de la Circular Basica Juridica dc la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS Y ADOLESCENTES: Que son ltativas las a las preg sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En onsceuencia. no hemos|
sido obligados a responderlas

9. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos provistos en la Ley 1266 do 2008 v 1581 de 2012, En especial. el

iderecho a conocer, i revocar y der las i que se hayan ido sobre mi.
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los responsables del tratamiento de la infermacion son fa Subred Integrada de Servicios de|
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Umdades l‘rcsmdoras de Scn'lctos de Salud cuyos datos de contacto s¢ incluy enel bezado de csta ion. En todo caso. los encargados del
ratamicnto de los datos que sc comp divulguen, cn d llo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, scran : a) La Subred Intcgrada def
Scruc-os de Salud (‘emm Oriente  ESE y/o sus Unidades Prcsmdoras dc Servicios de  Salud ﬂugu_l 34 No 5 - 43 Bogoti DC. telefono 344 44 84 . e-mu il
bred ¥ uuulqumr ofra persona juridica legal izad d de bascs de datos para cfectos de la provencion y control del

. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAM ibles v autorizao. de ser la nacional ¢ inlemacionall
de los mismos. por las personas, para las finalidades v en los terminos quc nos fucron informados cn cl presente documento ) _
INOTA: Sc desca ampliar csta informacion por favor visite: (www.subredcentrooricnic gov.co) cn ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"
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COMO CONSTANCIA DI TABER [EIDO, ENTENDIDG Y ACEPTADO LOANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES FIRMO FL PRESENTE DOCUMENTO

Emis Yolima Myhoz Ca\vache

Firma Cliente / Representante Legal

Huclla Indice Derecho

1.Fecha 1. Fecha
3.Nombre del funcionario o | 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quica verifica:
s 4. Lugardela
4. Lugar de la Entrevista: verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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* Fecha de Radicacion
NIT 830.003.564-7 066 166
1. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo I . | i 1 i | < l = | l

1. Tipo de tramite 2. Tipo de Afiliacién 3. Régimen 4. TiP°_ de afiliado 5. Tipo de lCO“Za"te : codigo

A. Afiliacion A. Individual: » Cotizante o cabeza de Familia [ | B.Colectiva A. Contributivo [] |A. Cotizante _A. Dependiente [ ] |(aregistrar porla EPS)

B. Reporte de Novedade N + Beneficiario o afiliado adicional [ ] €. Institucional B. Subsidiado [ | |B.Cabeza de familia B. Independiente % L

D. De oficio C. Beneficiario D C. Pensionado
A. AFILIACION 1l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres ' ; ’
Prm i O Calvache« Emis ’ ‘/ohm(’l
7. Tipo de documento 8. Nimero del documento . 9. Sexo 10. Fecha de X
de identidad @ de identidad 52 . 3:ﬁ 3 . 855 Femenino &] Masculino \:I nacimiento J Z. Q \ _4 | "1 i q 1:} | g
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia | 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacion especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 16. Adminis'tradora de pensiones
| |mwo[ =] [] [14] Condicien[T] [F] Proteccion

17. Ingreso base de cotizacion - IBC | 18. Residencia ; y :
J}Qﬁ\\ 7U7 ‘ Karrero 4 a :l:«‘ F3 -2 Sur ‘ 2004206 | 312 524832

Zona
P .Y 609« Qjm Urbanam Rural [ | ‘ Cun&,naim@(‘-a
V. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o companero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

3 ADGIHOD

20. Tipo de documento 21. Namero del documento 22. Sexo 23. Fecha de & ™
de identidad B de identidad Femenino D Masculino D iento ‘ L I L 1 Ul
Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los aflllados adicionales

24. Apellidos y nombres

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre

B1

B2 —

B3

B4

85
i Datos complementarios
25.Tipo de documento |,,e. o oro del documento de identidad | 27~ S€X° | 28, Fecha de nacimiento d

de identidad Femenino | Masculino 29. Parentesco 30. Etnia

B1

B2

B4

l

;|

B3 ) |
|

|

\
\
\
|
B5 |

31. Discapacidad 32, Datos de residencia 3. Val_or de Ia.U_PC
Tipo Condicion Zona del afiliado adicional

= N v R Municipio / Distrito Urbana | Rury Departamento Teléfono fijo y/o celular (a registrar Por laEPS)
B1 : ‘ 3\

B2 I,
B3 T

B4

B5

Seleccidn de la IPS Primaria

34. Nombre de la institucién prestadora de servicios de salud - IPS Codigo de la IPS
€ (a registrar por la EPS)

W @| o wwm

38. Tipo de aportante o pagador de pensiones

'V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
36. Tipo de documento 37. Numero del documento de identificacion
@ (a registrar por la EPS)

. 35. Nombre o razén social . -
S EriS Yolima Munol Calva che de identificacion Sz 33 $23r

9. Ubicacion

‘(’m

Karrera  Aegiod 33- 20 y0¥ ‘ 2R35248292 ‘ emn‘m’remr@gmﬁi comm

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad : '%

1. Modificacion de datos basicos de identificacion D 2. Correccion dedatos bgslcos de identificacion D 3. Actualizacion del documento de identidad |:] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios D 5. Terminacién de la
inscripcion en la EPSI:I Cadigo [_—] 6. Reinscripcion en la EPS D ? Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales E] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion
de condiciones para cotizar @ 10. Terminacion de la relacion laboral o perdtda de las condiciones para seguir cotizando f_—_] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas |:] 12. Desvinculacion de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones colectlvas[] 13. Movilidad: A Régimen ContnbunvoD B. Régimen Subsidiado D 14. Traslado: A. Mismo Régimen l:] B. Diferente Régimen D 15. Reporte de fallemmientoD
16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D 17. Reporte de la calldad de Pre-pensionado D 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de |dent|f|ca<:|on ‘

* Tipo de documento Numero del documento de identidad Sexo Fecha de naclmlento 42. Fecha novedad
de identidad Femenino || Masculino || Mlm | alal sl o oM Al AR
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado ‘ 45 Ca]a de Compensacmn Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo

Vil. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios o afiliados adicionales.

47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial 0 de Excepcion. :

48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49. Declaracion de no internacion del cotizante; cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institicion-Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia'y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigentes y a las entidades publicas que por sus funciones Ia requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del-cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

VIil. FIRMAS

Emis Yolima Monor Calvache.

IX. ANEXOS

56. Anexo copia del documento de identidad: @ [F'_]_Al @
canidas: (=} 1 1 1 OJ O &1 [ Total

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. ;- .

58. Gopia del registro civil de matrimonio o de la Escritura plblica, acta de conciiacion o%ﬁenca judicial que declare la unién marital
59. Copia de la escritura pablica o sentencia judicial que declare el divorcio, sent’encxa judicial que declare la separacién de cuerpos yescritura publica, acta de concift

la terminacién de la unién marital. \

60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.
61. Copia de la orden judicial o del acto administratjvo de custodia

{on o sentencia judicial que declare

63 Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Supenniendenma Nacional de Salud.
64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene Ia afiliacion de

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL /

00000 00

66. Identificacién de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN : 68. Fecha de radicacion C e
Codigo del municipio ~ Cddigo del departamento | Nimero de la ficha Puntaje Nivel 1 £

1 |

a7

70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apelido | | Primer Nombre |

Tipo de documento Niimero del documento de identidad OBSERVACIONES:  *
de identidad 4

¥
t

" 71. Firma del funcionario P 3 g

5

viGiLAbo Supersalu

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la verama‘informacim&rada y de'Tas declarac oitestontehidasten el capitulo VIl del formulario.

N &

-1a CQPIA EMPLEADOR O ENTE TERRITORIAL - ) IMPRES0 POR (PANAMERICANA FORMAS E IMPRESOS S.A. mmnn,wsoo;;szésln_swmv




