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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA ik _]

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
v s Gonzler O\gc.  luga
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc@ceOrsO N S2070 232 F®MO | coL. @ exTrRANJERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ﬂ MES m avo L 93N Qg e = ’633 of pp’-o el T 7 .
PAIS Lolanbic pais  Colamnbic oerro O Wparca
DEPTO ComA e iy Cc. MUNICIPIO -\)OC;O\*C

MUNICIPIO %@!o\d TELEFONO L1513 ]

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA 1
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADQS 60. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

: TN
£ EDUCACION BASICA rirucooeenoo: Thaca o, Nced Pyt ¢S
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

Qa. 20. | 30. | 40. | §. | Bo. | 7o. | 8. | Ro. | 10| MES ANO m s

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCR]BA

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 UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
LN i o O’OP.)[O-'\Q\ g Emim.‘c'lom 021|999 |3toT=232
@3 ) « E->{)C3C—9<"-\\5'lr€ e — e?l(‘@mta‘d’-’!pr_ te |20y

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

e )
IDIOMA LOHABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|B|MB|{R|B |MB|R |B [MB
\ni\ e > ¥ ML
g
= £




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1968)

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE RRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIC

TO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL,

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

"EMPRESA O ENTIDAD

f‘)'_or‘ove_é -__Ce._-f-\ro O \c:er

PUBLICA
iV

PRIVADA PAIS
C'C.)\d—"ml.—n =

DEPARTAMENTO
( O Qv -

MUNICIPIO
Do 3 Q\C‘

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

e\

FECHA DE INGRESO

DIA @_:@ MES @' ANO DlA I::j MES E ANO [E

FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA

Wl Sew e

DIRECCION

T .St’ale 4‘ -5

T%‘f’.ﬂe}‘_\:&, Res JolYas) Yor.

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

"EMPRESA O ENTIDAD

olhae Nel

PUBLICA
'l

PRIVADA PAIS
Covermb, <

Mosprdel e~ p
DEPARTAMENTO
Ondincomn A- e

MUNICIPIO

Posole

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

DIA MES@MO@ DIArl ] MES[ ! |Aﬁ|0| il I

FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

Tercyete Pospred |

DIRECCION

Ge sq=t 16-20 (ca

 Mesp e

" EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Ny o Sn>

PUBLICA

PRIVADA PAlS
ot ( o La""f\‘:ﬂ <

Feimm (ev? LA vome Co

Da(SfA RTA MES’ TO

VAN A C A -C=

MUNICIPIO
™ OG0 \0 .

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

B _'}\.tfa 6o

FECHA DE INGRESO

ola [2.3 wmes [0 ano ola [O%] mes [@Y afo (Lo 1,8

FECHA DE RETIRO

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DOVV'\IU\ 1o

DIRECCION
Cre |6 = Bo. s

Teyepe Ae  Reop.

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

| EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | FPRIVADA | PAIS
i lee_‘o"‘\“’ o Sod o Cole~bt e
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
ConQunumerce D og ol
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

by Iurqug

oia 1 2] Mes[0,2] ano 2.0) .4 | pia mes (O I aro (Lo B

CARGO O CONTRATO
Yercyo u\r_

B sgiect

DEPENDENCIA QC UVAcAS Gmics| DIRECCION

Domitlreno.

5Qf\7l

AL. 634 69F- 25

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



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.
23 TIEMPO DE EXPERIENCIA b
OCUPACION .
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO q
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO Cf
TRABAJADOR INDEPENDIENTE

tow. TIEMPO EXPERIENCIA BN J

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

A <D
Ciudad y fecha de diligenciamiento TbC)C{O\o - J viio \= (\e RE=-18"]

_llLO\g:’.uO G.

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.

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

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



*» Departamento

art ' FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
(&/ Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
Jyzy de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
ey PERSONA NATURAL
Puablica (LEY 190 DE 1995)

IUDECLUARACION JURAMENTADA

11 DE BIENES Y RENTAS

% O{C(Q kQ‘JC\C‘ {*owa_g—:: @@Q;d(€?_

IDENTIFICADO CON cc[@ cE 0TRO N 2002037 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN &:ﬂ(do
DIRECCION TELEFONOS
Cre. AC =& 6)d-of popto o2 T. 1 214132
MUNICIPIO -] DEPARTAMENTO PATS
BOCIO\'C C(_)cf\d\f\c,r\ﬂg__:r(“(_ Co(a"\"\‘:'&
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HLIOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Jeyrod> Migwel  Foveo dearote 13 Y- 14y Padre
\ ouvte. o~z elez LYY .06% Hade
Se beatiom ?\n@r\c. fovera | 10006 1 H-!o
AN~d2> Felype  Dinedc fovero |[\OLDO®2322 H“'I'O
! 1

DECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30 . DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995.  PARATOMAR POSESION B PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEOQ A LA FECHA. EN FORMA PERSONAL Q POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELAGIONO A CONTINUACION .

a) Los ingresos y rentas que obluve en el “ultimo™ ano gravable fueron

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES , J L_t! i géo 0 Ne.alels
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDQS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS

[ {90 0. 000 .

TOTAL
b) Las cuenlas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FINANCIERA "TIPODECUENTA | NOMERODELACUENTA |  SEDEDELACUENTA SALDO DE LA CUENTA
p)(jv\(o\o\fv\kol C P\\r\o no s | 203314495638 -5 Ha- \ Y q 5.000 o2 -
C@\PO‘LHG E\\'\o”a:\ oG cvwd. (LS. | YO0 . 0O

1

c) Mis bienes palrimoniales son los siguientes
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
F\an(,rfhé’m\o 0SNN0326 12 F R 1370, 002.009
D;Yc.r\a(wﬁ—\c Som ol 22 = rg ‘0300;320 _
Vel C\ D e\2 Q%o 3 25.000.909

EMPLEADOR FORAMA FUDRRDE"



: 11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACIO
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son l . '
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
O R bic C. poktony #4190 000,000
olo~~\ C. Aclo~ouwu \ U I ow .00

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos direclivos

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

o

) A la fecha soy socio de Ias siguientes corporaciones, sociedades yio asociaciones d
' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION e : CALIDAD DE SOCIO

lx

) En la aclualidad : Sl D NO B tengo sociedad conyugal o de hecho vigenle, can :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

ced ced omwo[J

T, O LEr TS AT VDD VO HIGR PRIVA GBS AT
Las aclividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes -

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

( )&q:. (ot b0 G f:)oc“A-C. ~oho o1
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO . CIUDAD Y FECHA




La Republica de Colombia
Ministerio de Educacion Nacional
p en su nombre

El Liceo Femenino de Cundinamarca
| “Mercenes RNarino”

@A utorizavo por el Flinisteriode Coucacion Nacional, Segun
Wegolucion ﬁ-' 14072 bel 14 de @ctubre de 1987

Canfiere a

Olge Lucia Fororo @onza(ez

Jruriuiuiuuu @) fun_2-I 7= FiizZ4% - 60 29 r-—;,ux-.)un)

El Titulode
Wachiller Academico

Bor haber cursabop aprobabo los estubios correspondientes al Iiuvel de

*ducacicn Hedia Yocacional, seqgun log planes p programas bigentes
¢

/‘.'-,_.7 4 ) - & i .
Zieal ol : Py -
T3 B } - / $ - o -. r
Pdeclor 'f:;::f:o% 1t
% ‘\“...‘- 5 \‘
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Dabo en 2212t 5 <@
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FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
" U M B "

-

PLRSONERIA JURIDICA No. 18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

F 1 SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DY LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME A SUS FACULTADES
ESTATUTARIAS, CONFIERE A

Dlga Fucia Horers Gonzdlex -

CC No B2.050.272 Bogota B.E.

EL GRADO mef:zstﬂnal £n @zrapia Respiratoria.

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEM.L(@S:Y LEGAI |
QUE | F ACREDITAN PARA EJERCER LA PROFESION o

EN TESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA ENFA. ;
CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA,

vtos 13 DIAS DEL MES ,'thrf.l‘ﬂ DE 1998 -

\. &@ 3. 7//

= WRIC th

|
7-\ t\ rv““ |_\?)'n c.-\l_2




.
~ -

Republica de Colombia

AREANDINA

Fundacién Universitaria del Area Andina
Personeria Juridica Res. 22215 Minaducacidin Dic. 9-83

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Deébidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
teniendo en cuenlta que:

OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ

C.C. No. 52.050.272 de Bogotd D.C.

Aprabo los estudios de formacion avanzada, programados por la Fundacion y cumplio los
requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el litulo de

ESPECIALISTAEN EPIDEMIOLOGIA

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asi lo acredita.

Bogota D.C., 9 de octubre de 2016

4748

ral

/ —

Tomo 8 Follo 126 Regairo 46149 Focha; 8 de oclubie de 2015

L gie.

—————— X



Institucion Educativa Distrital

COLEGIO LICEO FEMENINO MERCEDES NARINO
Resolucion de Aprobacion No 2592 828-08-2002) 5. E.D. Grado cero a
Undécimo de Bachillerato y Ciclo segundo de Bdsica a Ciclo segundo de Media
Dane: 111001113-1_2_ _‘NtT‘T 860—_022901—6

—_—

BEOUCACION
e ALCALDI MAYOR D
— —— = =

Acta General de Graduacidén No 16

( Noviembre 26 de 1988 )

HEn la Ciudad de Bogotéa Dy . a los 256 dias del mes de
noviembre de 1988, se reuniéron con el fin de formalizar 1la

Graduacién de las estudiantes de Ultimo grado,

los suscritos
Rector y Secretario- Académico

en la Rectoria del Liceo

Femenino de Mercedes Narifio . Institucién aprobada en el Nivel

de Educacién Media Vocacional Yy autorizada la Secretaria de

Educacidén de Bogotd D.C., para otorgar el titulo de Bachiller

en la Modalidad Académico, segun Resolucién No 2592 del 28 de

Agosto del 2002. Anterior Resolucién de Aprobacidén No 14072 del
14 Octubre de 1987.

Comprobada la situacién legal y académica de cada una de las

estudiantes que cursaron Y aprobaron los estudios

correspondientes al Nivel de Educacidén Media Vocacional, se

procedidé a otorgar el titulo de Bachiller Académico a las

graduandas cuyos .apellidos, nombres y numero del documento de

identidad =e relacionan a continuacidn:

| FORERO GONZALEZ OLGA LUCIA = =

4 L 4 WA LR T iy i
T e gl ?! Ha X ﬁa‘i‘f’\'l'l Pl e

i o
intervinieron en cumplimiento a lo ordenado en el Articulo -7

del Decreto 180 de 1981.

Dada en Bogotéa D.C., a 6 de abril de _-del ano 2010

wEL ARIZA RONCANCIO LINO ACOS
C:Nc.91.010,038 de Barbosa C.C.N6.11:371%:203 'de Fusagasuga

Secretario
A Rector

Direccién: Avenida Ceracas No. 23-24 Sur Tel.: 239 27 41 - 272 63 02 - 366 68 57 Fax: 229 27 41
itk Correo: fsmeninocund@redp.edu.co
I

Il O o PR i T 3 N 3 r
# 5T T.I No.7112200799. DE BOGOTA 15,
’Es.‘.::::: Aéta conété de ( 153 ) é.s;tuciiéntéé graduadas, q'u"e“c:dm'ienza
ALMANZE OSORIO MONICA y termina con ZORILLA MURCIA DIANA
MARIA
En constancia se firma la presente Acta, por gquienes

3OTA




PERSONERIA JURIDICA No.18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DEGRADONo. LIBRO No. FOLIO No.

4 il )
§oui¢ -y .
B B} 2 1 1 53

FL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

OLGA LUCLS FORERO GONMIALET

CEN wmonoava ROGOTA D.E.
CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR
LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

FROFES TOMAL, BN TERNE L& |“:E:$-:;f':"l'.|::l¥'-\l FOR LA

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
UMB. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO A LA
ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN
LA CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA, D.C.
ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL Y TOMADO A LOS DIAS DEL MES DE DE 19
13 i

N? 3460



Persanera kailcs Ama 27715 Mneducecsn D 43

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 754

En Bogota D.C., el 9 de octubre de 2015 a las 9:00 horas, convocados por Resolucion
Nacional 145 del 6 de los citados mes y ano, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General (E), doctora Maria
Angélica Pacheco Chica, para presidir la ceremonia de grado de OLGA LUCIA FORERO
GONZALEZ con cédula de ciudadania NGmero 52050272 de Bogota D.C., quien cursé y
aprobo las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo con
los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacién, haciéndose
merecedor a recibir el titulo de ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGiA, el cual otorga la
Fundacion debidamente autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional y por el
Consejo Superior, mediante acuerdo 004 del 21 de abril de 1998. Previa entrega del
diploma, se tomo el juramento de rigor al graduando quien prometié cumplir fielmente sus
deberes para con la Patriay la Fundacion ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas
de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, 1a sesion se dio por terminada y
se firmé el acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de titulos
Tomo 8, Folio 126, ndmero 45149

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
'i JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud

MARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el9de octubre de 2015.

e Bl P ::-IJM&“M.N.Q— S te s eI T Lo Al e gL, T kT e AT I AR T s ST L
> P e . "
AT

(57+1) T449191 - (57 +6) 3402282
(57+4) 6040573 - “e e i (57+5) 5894093

01 8000 180099 www.areandina.edu.co



\P. D)

GENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS o)
\ﬂf r Y EMERGENCIAS (
(3065

S -J@-JS /"‘

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ

c.c:.52.050.272

ASISTIO AL CURSO
ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE
VIOLENCIA SEXUAL

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS EN LAS RESCLUCIONES: 2003/2014, 459/2012. Y LAS
LEYES: 1146/2007, 1257/2008. A NIVEL NACIONAL PARA TODO EL PERSONAL DE LA SALUD
CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

Dado en Bogota D.C., a los 27 dias del mes de Junio de 2017.
Validez 2 aiios. g &

e

¥

|

< 2 bl

David Londoiio L3
Sub Direccién Académica 3
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Secretara de Sad ) ! :
.. Subred Integraca de Servicios de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

'-. sl iobte ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente £.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C '
Sefiores:

ch\c,uoa Uv\\up_um\ulc. (\et A A )’lmd\r\c:.

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

REF, autorizaci6én para consulta de titulos Académicos

Yo, m\CQu v fortO 6(‘_)%’2_0 7 en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sdlo puede gjercerse
con el consentimiento, previo, expreso e 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 informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Eypeuchade e~ epide~iologic
1 (Nombre del Titulo Obtenido) "

Cordialmente;

Firma O\ga l\owo s
No. de documento: S20Y0 2372

Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: _C¥ € B 163d-oFf DP b W2, T-1
Teléfono: A(Id3e68wLY




Secreara b et
.L %] Sretbagatstsevcntesng  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO, ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT-014
T _ ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

“Tecapede Reop . Ooee S1ded P?c;mudc, e \tvea

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, O\C{C{ \\’J(,QC{ {‘_overo 6@?\10b L + en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse
con el 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 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 €xpreso, 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:

Drotesonec\ e~ N erapia E-P'DDI'CA-OH c
‘ ‘ (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma CDQCEQ L LowO G

No. de documento: S22 070 232

Tarjeta profesional No: SIOTD 27

Direccion de contacto: e B = 163d-oF DP{—” 2 - Tone hi
Teléfono: BP0 BLS.
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|

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD
SECCIONAL SANIDAD BOGOTA
NIT. 900.336.524-5

EL SUSCRITO RESPONSABLE PROCESO PRESTACION SERVICIOS PROFESIONALES
SECCIONAL SANIDAD BOGOTA

HACE CONSTAR:

Que & Sefor (a) OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ, Identificado(a) con C.C. No.52.050.272, ha
ceiedrado con la POLICIA NACIONAL - DIRECCION DE SANIDAD - SECCIONAL DE SANIDAD
BOGOTA, los contratos de prestacion de servicios como TERAPEUTA RESPIRATORIO, que a

CONENUACION se refacionan, los cuales no generan relacién laboral ni prestaciones sociales de acuerdo
oon o establecido en ef Articulo 32 de la ley 80 de 1993,

CONTRATO | VALOR VALOR PLAZO DE FECHA DE FECHA DE
| Y | MENSUAL CONTRATO EJECUCION INICIO TERMINO
N2 | 1 982 845.00 15.862780.00 OCHO (8)MESES 21/02/2017 20/10/2017
12008 | 198234500 11.897.070.00 SEIS (B)MESES 16/08/2016 15/02/2017
RS [ 1932834500 23 794 140,00 DOCE (12) MESES 12/082Q15 11/08/2016
#7209 04 | 198284500 20225.019,00 Oz (1%7\50?;55;3*(5&5 06/1072014 11/08/2015
T ADICON I

!- | §1.7.201453 13 % 1.982 345.00 3,965 690.00 DOS(2) MESES 31/07/2014 30/09/2014
81720145313 1.982 845 00 15.994 949,87 OCHO tsérgags YDOS 287112013 20/07/2014

s s L i R
i FXN0e | 1 306 532 00 11433492 00 SEIS (5) MESES 29/05/2013 28/11/2013
N3 2 ] 1 906 582 00 15252 656.00 OCHO (8) MESES 24/09/2Q12 23/05/2013
L ,‘57 \‘ﬁi’: s 1848.000.00 5719.748.00 TRES (3)MESES 21/06/2012 20/09/2012
CTTRIA018 A | 184800000 13267 964 67 SIETE (7) MESES 2111172011 20/06/2012
87302727 01 | 184800000 9.240.000.00 CINCO (5) MESES 13/06/2011 12/11/2011
U208 A0 [ 1848000 00 12 936.000.00 SIETE(7) MESES 10/11/2Q010 09/06/2011
T RVR20042 40 | 1848000.00 11088 000,00 SEIS (8) MESES 07/05/2Q10 06/11/2010
[T R 0808 | 184300000 9 240 000,00 CINCO (5) 01/12/2009 26/04/2010

Lo antenor de acuerdo con la informacion que reposa en la carpeta de cada contrato.

La presente Certificacion se expide a solicitud del interesado el dia 27 de marzo de 2017.

s

Contador Publico L CHEZ GOMEZ
Responsable Proceso Contratos Prestacién Servicios SECSA

el
g e badwemais 1V 8 wacog ge 300 P
inbaows | el ) )
Carrera 688 BIS N* 44- §8 Edificio BG. Edgar Yesid Duarte Valero
Teleiono 2201300 ext 1037

$20sa guoant@palivia gov .¢o




L BT
FAMICARE CLINICA DIA S.AS. f%
NIT. 830.122.608-2

C LY N g a P oA

CERTIFICA QUE

“4 seflora OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ identificada con cédula de
Sudadania N* 52°'050.272

Se encuentra vinculada a nuestra institucion mediante ia
modabkdad de contrato

de prestacion de servicios como TERAPEUTA
RESPIRATORIA a partir del 23 de Agosto de 2010.

La asgnacion mensual por concepto de honorarios profesionales corresponde a la

sumade $ 1 080 567 (Un milldn ochenta mil qQuinientos sesenta y siete pesos m/cte )
promedio mes.

Este certificado se expide a solicitud de la pare interesada.
Bogota, 24 de Julio de 2017

Atentamente;

(344

L.

"AROLINA ei)s‘rmi TE GOMEZ
Subgerente Genera

SONYWN €2

4

DIANA MARCELA CARDOZO L.
Recursos Humanos

4 N
ni o Pk

Calle 86A No. 23 - 19
PBX: 746 1630
gola. Colombia
2—?»1'. fxmica::cluucadua.m




cuidarte Tar St s

A QUIEN INTERESE

CUIDARTE TU SALUD S.A.S.
NIT. 900.241.765-4

g - CERTIFICA QUE

La sefiora FORERO GONZALEZ OLGA LUCIA identificado (a) con C.C 52.050.272 de
Bogota; Tuvo un contrato por prestacion de servicios a partir del:

* (30) de Marzo de 2016 - Vigente

Como TERAPEUTA RESPIRATORIA generando un promedio mensual en honorarios de
1.597.925 (un millon quinientos noventa y siete mil novecientos veinticinco pesos M/cte. ),
en el Area de atencion domiciliaria.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado (@) a los 21 dias del mes de julio de
2017. Para cualquier informacion por favor comunicarse a los telefonos 3847450 -
3103422365,

Cordialmente.

SANDRA C. BARRAGAN

Directora Talento Humano

Elaborado por

Sandra Pérez auxiliar de talento humano

R I A, < LA U T W TR 1 > i
. - . L ~ % f oY i A — Y Ny O R+ PRY: L3IR cor
\\},:‘1{ J{;.\"h*\‘.,:,";,.""'l-‘y Larriua /O8O AL ('c.iv_{\’. ik 839 '-I ASISTENC L Carrearga 47 No 91 - 1 Fo A ,1*_-.“-}‘_) W
. ~ A r ¥ » | - ™. v T s A4
SEDE ARMENIA: Calle ' No 1 4 Local 11 Clinica Del Café - Telefono: 745 3492

SEDE PEREIRA: Carrera 128 No. 1127 - Teldfono: 3254527
W Clndanrtetusalud.com

TAlamiig
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FECHA DE NACIMIENTO | :';'24»QIC-1
BOGOTAD.C. .. .:

(CUNDINAMARCA) | [y i) iy |
LUGAR DE/NAGIMIENTO Ty T Ny

15708 omd  NF L [

971 |

\

ESTA11L1|1Ji=“A“«“§ﬁ' @.s, AM p$EXOL I

01-JUN‘-‘1_90 BOGOTAD.C & /| EITIA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION .1k Juss eyk--“‘)fl'"
AN hi2t REGISTAADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SAMCHEZ TORAES

I !
{ /St’ 0 44
.I o L |
A } b
K A-1500150-00208710-F-0052050272-201001 12 0019840778A 1 1390108682
. REPUBLICA DE COLOMBIA ]
: IDENTIFICACION PERSONAL
f- CEDULA DE CIUDADANIA,
B o a7,
©lnomeo 52,050,272 3 |
et FOREHO‘GONZALEZ \ r.f
i APELLIDOS | N |
'T" GI:GA LUCIA -.
1 Abhmeres |
V |




Hoja Principal

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

, D I A N ® Formulario del Registro Unico Tributario T ===

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

IR

[ ELSL LY ol |

4. Numero de formulario 14473556101

(415)7707212489984(8020) 000001447355610 1

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

5205027 2‘ _‘ 1 Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

312]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: \ /\ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 5(2|0|5 WJ 2[7 [ 2} | T ‘ ‘ ‘ ll 990 \O 6 \0 1‘

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA [1]6]9]Bogotap.C. 1 Jiji Bogota, D.C. lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres

FORERO GONZALEZ OLGA ‘LUCIA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

-
‘37. Sigla®

86,9 9]200 1o 7[01]|[7,4/90|[270.15[1 015

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
TRANSVERSAL 114 G 153 80 AP 502 TO 13
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal TM. Teléfeno 1: 45. Teléfono 2:
. ‘ rﬁff |
olgalu_923@hotmail.com LT TN A S L[ [ ] Jal7]2]efel7lo] [ [ | [ [ [ [slofa]s[1]3]s[e]7]e
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Actividdd’secundaria/ ) | Otras actividades 52 Ntmero
[ ’ F
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ [~49:\Fechd iniciv.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos

L 2]2]2]3] L[]

Responsabilidades, Calidades y Atributos

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 SLS 7#8 o [Vio | 11
4%

53.Cédigo:| 2,0 I I 713 [~ I I I I I I I I I I I I I I I I !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:

’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘0 7‘3 0‘

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

984. Nombre FORERO GONZALEZ OLGA LUCIA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 30-07-2018 11:30:43AM



Formulario del Registro Unico Tributario
Hoa Princ

| 001

2 Concspto Actiualzacson

lo]2]
4 NOmero de formutanc

14116478338

N

5 Numero de idensficacdn Trbutaria (NITY:

& oV

12 Dweccan seccional

14 Burdn slectimco

520,502 7 2| | 1 |wemstesmsegm [3[2)
— IDENTIFICACION 74
A C 8 Coninbuyents | 25. Tipo de documento. | 25. Nismero de identiicacn: 127 Fecna expecioen
ersona natural . =1 T ‘ 7 - — -
- na ‘osucesaonhqum 2 Cédulacjlumuaadmia 1113 ‘Lngio‘_S}DTZlTLZ_i_: i~ 1 | | {199 0{06[01
ugar de expedicion 28. Pais 29 Departamenic 30 CagtodMunape
"_-_1_'._1 ’-_ -I 3
COLOMBIA [1]6]9]| BogaaDC 4]\ [ |73 Bogowlnc jofof1
31 Primer apedido [ I J | -.
RO !Gommgﬁm l'.u Primes nombre o —/ !:H Quos nomires
~— ; loLcA -7 lueia
35. Razon socal: I
36. Nombre comercal 37 Sigm =
38 Pais [ ' 1
| 39. Deparmamenio | 40. Cudad/Murscso:
COLOMBIA Tal : - [T folo]1]
OoMB /1169 BogotaDC - 1]1| Bogota,DC 10{0{1
41 Direccdn
TRANSVERSAL 114G 153 80 AP 502 TO 13
42. Correo slectronico. ' 43. Apartado aereo |44 Teiono 1, _ | 45. Tewiono 2
— T Tt 3 I 7% T T 1 1 T T 11
[T ETT™ PRTTT T T T T Telol2lele[1]e] [T T T I T Ialo[1]s[[3]2le]7]s
CLASIFICACION
Activicad econcmica | Sisupmcios |
Actividad principal . Actividad secundacia Otras actividades '
| 48 Cocigo. || 47 Fecha imico actividad: | || 48. Cedigo H 45.Fecainica actviad: | | 50 Codigo 1 | 2 _]“ 51 Céaigo ssmoecmeris
8.5 191200 1]0 7]0 1] /| | ‘a [ 1 [2T2T=f3] | HER
' Responsabilidades
[+ 2T sl ajgsie[r]a]o]mw 11‘112]1:[14]15'15!11‘1115
53 I T e I ] T 1 1
£ Codgo |2 0 o P | SR e iy b g ¥ s T T
20- Obtencion NIT
Usuan;;ndulncm l Exportadores
*1}2]:14 s}_u—lwl[a ![ﬂll 5[551««-!5'&»—[ Sericio | ¥ f-.a F @
54.C ‘ I | | ' I ‘ I | | -
st adabobalsbad vbabed =11 = ] | jmee 2 3L L L] -
L | O Jf{=ee [TTJICITCIT

58 Anaxos: sl i NO Xl 0. No. de Foiios:

Para uso exclusivo de la DIAN

| o &1 Fech {2 0 0 91 1]1 2}

La informacion contemida en el formulano, serd responsablidad de quien lo suscribe y en
Consecuencia cormesponden exactamente a la realidad. por lo anterior, cuaiquier faisedaa en que
Incurma podra ser sancionada.

Articulo 15 Decrato 2788 del 11 de Agosto de 2004

Flrma del solicitanis:

Ilqalgmoe,

{ Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice
Firma autonzada:
s

|

| N,

‘t 984 Nombre CAMARGO RODRMGUEZ FREDDY DE JESUS
l' 985 Cargo.  Analista IV
|




.-.,q DIRECCION DISTRITAL DE IMPURSTON Fuohe 4807 2018
.bu | REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - WIT

i m 10 A% (2 A
ot 860014 B INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Paaine | 60

U TR O e ROs

CONTRIBUYENTE  NIT 52050272-1 OLGA LUCIA FORERG GONZALE 2

informacion General

Dirececion TV 114 G 183 B0 AP 502 10 12 Parfif Tribwiarie

Naluralozs Juridica PRGNS MATUHAL

Teléfonos s .
; " 4729679 3015133978 Reégimen Tribulaio b CHMEN SIMPLIFICALC
Direccion electronica  olgalu_923@notmail com

Actividad 1 BBOOT OTHRAS ACTIVIDADES DF ATENCAGH

Fax DE LA SALUD HUMAMA (£ ACEFTO ACTIVIDADES
. % &
Informaci PROMOCGION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
on de Registro ENTIDADES £ INGTITUGIONE 8 PROMOTOMAS ¢
Fecha Inscripcion 11/09/2015 PREGTADORAS DE SERVICION OF SALUD LE
; NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA CON RECURSOS
Soporte Insoripotdn 16821746 QUE PROVENGAN DEL 816 TEMA GENERAL OF
Fecha Inicio Actividades  01/07/2001 SEGURIDAD BOCIAL EN BALUDL)

Actividad 2 74902-0O1THAS ACTIVIDADES

Fecha Cese Actividades PROFESIONALES, CIENTIFICAS ¥ TECNICAS NG P EN

JIC S LUNA PROFESION LIBE AL
Fecha de Informe del Cese EL EJERCICIO DE L
Actividad 3 -
# Establecimientos; 0
Actividad 4

Actividad &5, -
Fecha Inicio Financlera

Codigo de Varificacion de Informacitn 18003071111

A % Fuente JICA TE TOCA
efor Contribuyente Esta es la informacion suministrada por usted y ragisiracs en la Secretaria de
«oGOTA Hacienda Distrital

Kr 30 25 80 Direccion Distrital de Impuestos Bogotd D.C. Colombia

PARA TODOS






)

v J

12 MAYD 1958

Resolucion No : 2630 de

Necretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogoti

Por la cual se refrenda un TITULO para ol ejercicio de la profesion en el Terrilorio
Nacional.

A LA DIRECTORA DE DESARROLLO DF SER VICIOS DE SALUD
en uso ‘de sus faculludes legales y en especial las conferidas en ol decreto 1875 de 1994
y resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 6 de 1993 suseritas puruki
Mirvstene de Salud v, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y, f

CONSIDERANDO:

:f;f"\".‘!) seffor(a) FORERO GONZALEZ OLGA LUCIA Identificado(a) con CC numero
2050272 expedida en BOGOTA D E solicité ante esta Secrelaria la refrendacién de su
MTULO de PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA otlorgado por LA
FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BEL TRAN -UMB- el dla 13/02/1998 vy
registrado en el libro 1 Folio 158 affo 1998

i.

-

1 th

Quie estudiada I8 documentecion presentada por el solicilante esle cumple con ios
requisitos establecides en las normas legates vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Refrendar el TITULO que autforiza & FORERO GONZALEZ OLGA
LUCIA identificado(a) con CC numero 52050272 expedida en BOGOTA DE para ejercer
ia profesién de PROFESIONAL EN TERAPIA RESPIRATORIA en el Territorio Nacional.

rofesion en zona geografica diferente a
na deberd inscribir su nombre en la

ARTICULO SEG UNDO: Para poder ejercer la p
laborar con el fin de ejercer el control y

donde refrendo el flulo o cerlificado la perso
Secretaria de Salud det departamento donde va a

vigilancia que corresponde.

ARTICULD TERCERQ: Contra la presgme
ante la Direccion de Desarrollo de Servicios

codigo contencioso adminisirativo

NOTIFIQUESE. Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. & los

M[:\MQ\ 42 WD 1998

rpsolucion procede el recurso de reposicion
de Salud en los términos establecidos en el

CARLOS R(;BERTO GARZO BECERRA Q‘%‘- Veics {osua
Direcler de Desarrolio de gervicios de Salud.(E) C1.050-2)
2620 e

%mrs. £ QQ{J\=P&06



ReTHUS

JuTHLUS
A contmuacion dilgenoe b idenUiicacdn o nombre ¥ apelido ds b pereas & consullar e of Regsiro Unes Meoael ds Tden Humano o Sebd.
Tipu tu Idertificachin * Ny de untificackin ' Primer Nomibre *
Cudula dv Cludadania v | | 52050272 iy
Primae Apellsto *
‘ forero
2 F £ * % Limpiar
Resultado General
T N2, Pamer Sogundd Prener Sogundy Dt
Kentificacion Mentificsciun  Numbiw Numbre A pesiind i Ajelid
cc 52050272 OL3A LUCHA FORERO GONZALEZ Mar
Informacion Detajlada [CC: 520502 22] OLGA LUCTA FORERD GONZALEZ
Informacion Acadamica
Tiow Prugreine  Dngen Qblsncain Thulo Profesdn u Ouuperon Fecha desds que pleds sjemsr Entded Reporiadony
UNV Lozal Terapia respiraturia 198912 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

ymm Ellakeric hunano e talid pusde
rqﬂ:nmnunw

Lemmucmmmnmmuw‘wmﬁmhmwdmdsw
A=t tarea profssonsl navvuis

continuar gjurciend: su prufesion U boupaciin deldna ds B sald, pressnEndo jos dotumsnitDs gus strediarcn of cmplinbents o S
(Resaluckin de altorizacan de sjerfcido ¢n toda el tarmtonio nauional expediia uﬂ-muwwmum= y segun B
profusional, +tt.), Registro Unics Nacional del Talste Humgoo &0 Sajud (ReTHUSL
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Fecha de generacitn de cams

midetoles. 16 du agotto de 2017

pm
Numerc ge icentificacian $2050272
Lots Institucidn vacunadora

POLICIA NACIONAL ESPAM TEUSAC

[

JI

B
-]
w

i

>

B £ m vy
A L

F

4
=
]
S
g
g
A

pnjes y

I

; Selud
|
|

Ingiducidn vacunadora:

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

1017110

Factia do generacién dal camé

midrcalas. 16 de agost de BOYY D4

2012187

OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ

L‘ p.m.
o Datos de! Vacunado
- Tipo de identificacion: Céaula ge Ciudadania Numero de identificacién: 52050272

rampién y Rubéola

xoide Tetdnico

xoide Teténico Dittérico

iple viral

aricela

PH Bavalente

PH Tevaysienie

Unica
| Tercera dosis 17/05/2008 Tetavax

‘Cuarta dosis
diftérico

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Reluerzo
Refuerzo 28/11/2013  Tetavax
Primera dosis

Refuerzo

Primera Gosis

Primera dosis

Sagunda dosis

Primera 9osis

Segunda dosis

Tetcera dosis

Primera dosis

Begunca dosis

Tercera 0osis

| N
31/08/2012 ' Toxoids Tetanico y

024L9011C

160120098

CENT!
NOR

CENTRO MEDICO COLSUBSINIO USAQ
RO MEDICO COLSUBSIDIO PORTR

TE

|PS TANIA SALUD TEUSAQUILLO

1-96€'200°098 LIN
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DRA. CLAUDIA LILIANA GARCIA FORERO™” ", o7

Médico Especialista en Salud Ocupacional
Lic. §.0. No. 9982 del 24/08/2016 5.D.S.

CERTIFICADO MEDICO OCUPACIONAL
RESOLUCION 2346 DE 2007

- <#

1. DATOS IDENTIFICACION

EMPRESA HOSPITAL CENTRAL POLICIA NACIONAL [ FECHAT DA \ MES | ARO

4 P I ool g 29 08 2017
NOMBRE B L .

Nomor | | OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ l&m e
DOCUMENTO | 11 &n‘ l\'t ‘ $2.050.272 ke B s et it s T ANOS

s - i P 45

CARGO TERAPEUTA RESPIRATORIA FPS | FAMISANAR ARL | POSITIVA
TIPO EXAMEN | INGRESO l ' '_x"' ]iwiﬁiﬁnit‘,u l* S lé’dliEéG' ; ‘ ‘—'lEUPERHcm l IALIURAS l J

2. EXAMENES REALIZADOS

__VALORACION

_ AUDIOMETRIA (ESCALA LARSON)
VISIOMETRIA

“TREALIZADO | NO REALIZADO

e

S S —

ESPIROMETRIA
_TEST VESTIBULAR

3. CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL:

“TAPTQ PARA LABORAR X |
“APTO CONDICIONAL (ALTERACIONES QUE NO INTERFIEREN CON EL TRABAJO)
RESTRINGIDO PARA EL CARGO
| REQUIERE NUEVA VALORACION

g

L
3.
4,

4. OBSERVACIONES

[NINGUNA

o S, 3 B

5. RECOMENDACIONES

[ CONTROL VISUAL ANUAL. HIGIENE POSTURAL. -USAR LOS EPP- ]

6. FIRMAS:
®
NS
o AT
WA 3500

Ve @e2 28

FIRMA ¥ SELLO MEDICO OCUPACTENAL FIRMA (RABUADOR
REGISTRO MEDICO: [oF

Dedlaracidn de CONFIDENCIALIDAD: ¢ presente CERTIFICADO se explde orientado especi! o unente al Programa de Salud Ocupacienal de la Empresa

Contratante del Servicio, En concordancia con la RESOL UCION 2346 de Juliec de 2007, moditicada parcaimente por 1a RESOLUCION 1918 de junio 05 de

2009, 1a custodia de las historias clinicas estard o cargo e 1o 1P5 que reallza los exdmenes ocupacionaies. €n ningUn caso, y bajo ninguna ci _unstancia
podid el empleador guardar copia de fas HISTORIAS CLINICAS OCUPACIONALES de sus trabajadures.
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v Famisa

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefor(a) OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ identificado{a) con CC 52050272 se
encuentra afiiado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE

Fecha de Activacion de Servicios: 18/02/2000

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
i COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO PORTAL NORTE
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 28 dias del mesde  julio del ano 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

P
U

Fredy Alexander Caicedo Sierra

‘

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.AS.



()

lCﬂl{rt'rl',uuu”, G NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, ¢l Sefior (a) OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania numecro 52050272, sc encuentra afiliado (a) desde 01/08/1995 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su ostado os ACTIVO COTIZANTI

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMAGENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad galhs ultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

- el Afiliado con mayor nimero de

20071231 en cl RAI

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pension a 23
COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogotd, ¢l dia 28 de julio de 2018.

COLPENSIONLS 01/11/201/ No Aplica

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado gencrado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.



. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

L APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
l Centro Oriente ES.E.

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

FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CODIGO: AP-IA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52050272 POSITIVA
Numero de Documento ARL
OLGA |[LuciA |[FORERO |GONZALEZ
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
24/12/1972 |[BOGOTA |CRA 8C N° 167D - 05 | 9219138

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

FAMISANAR COLPENSIONES

EPS - Salud AFP - Pensiones

APEUTA RESPIRATORIA ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLQO

Teléfono Fijo

$ 3.500.000

Honorarios

Objeto Contractual (Cargo)

OLGALU 923@HOTMAIL.COM

Fecha Inicio del Contrato

3173306825

Correo Electronico

Oglixo s

Celular

Firma del Afliado
C.C.

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No S - 43 Tel: 3444484
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A CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i

PROCURABURIA CER '|1I/ ;"a‘ |f-‘ .
GENERAL DE LA NACION T'Eﬁﬁ?%%%”‘“‘"" i

Bogota OC. 28 do julio dol 2018

L a PROCURADURIA GENERAL DE | A NACION certifica que una ves consultade el Sistoma do Informacion de Registro do Sancionos o Inbabilidad
(S11R1), el(la) sehor(a) OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ idontilicado(a) con Codula do ciudadania numero 52050272

NQ REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

!ADVERTENCIA: | a certificacion de antecedentes dobera cantener las anolaciones do providoncias ejeculoriadas dontro do los cinco (5) ahos
|anteriores a su oxpedicién y, on lodo caso, aguellas que se refieron a sanciones o inhabilidades que se encueniren vigentos on dicho

momento Cuando s trate de nombramiento o posesidn en cargas que exijan para su desempeno ausencia do antecodentes. so cerlificaran lodas las
| anolaciones gque figuren en el rogistro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002)

|NOTA: [l cortificado de antecedenles disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones ¢ inhabili

dados genoradas por sancionoes penales
Macnulmana& inhabilidades que se deniven de las relaciones contracluales con cl ostado, do los fallos con responsabilidad liscal, de las docismonoes do
pordida de investidura y de las condenas profondas contra servidores, ox sorvidores publicas y particulares que desempefion funciones publicas on
ojorcicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene ofectos para acceder al sector publice, en los terminos que
|o|tabluzcn la loy o demas disposiciones vigentes. Sc inlegran al registro de antecedentes solamento los reportos quo hagan las aulondides
|nm:1()nalos colombianas. En caso de nombramiento 0 suscripcion de contralos con ol ostado. os responsabiidad do la bnbdad, valdar la mformacion
'\quu presanto el aspirante en la pagina wab. hitp://www procuraduna gov co portal antccodentes himi

"4

| A )

.'f'li_ﬁ‘, ﬁ,"‘[ 74
Lowely ¥

\ [}

MARIO ENRIQUIT CASTRO GONZALL Z
Jefe Divisidn Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION

LSTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE [L NUMERQ DEL CERTIFICADO SLA LL MISMO LN
TODAS LAS HOJAS

Dinisién Contra de Atencion al Publico (CAP)
| inca gratuita 018000910315 deaplprocuraduna.gov.co
Carrora 5 No. 15 - 60 Piso 1, Pphx 5878750 ext 13105, Bogola nc
www procuraduna gov co




CONTRALORIA

CENERAL US L& REPUSLCa

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONLS, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una ver consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sdabado 25 de

julio de 2018, a las 02:27 28%. ¢l nGmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documento CcC 2% o
No. Identificacion 52050272 N Rkl e (
Codigo de Verificacion 52050272180728022728 ‘

Esta Certificacion es valida en todo ¢l Termtorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo ¥y numero consignados ¢n ¢l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados

De conformidad con el Decreta 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la linma mecanica aqui

plasmada tiene plena vahdez para todos los clectos legales.

e

oo
,‘_J
L,-..\ { « "

i

S W T

" SORAYA VARGAS PULIDO

Lo A, e DB

Phgito y Revisa WER

e ———— et e e i g+ T —_— — . - I — w TP

. Con el Uddigo de Venlicacion puede constatar la sutenticidad det € eritficado a i
. Chrrern 69 No 4438 Piso | ( odipo Postal 11071 PHX S187000 Bogota D Pagina | e |
‘ Calombin Contraloria General NC HOGOTA. D C



Personeria CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

de Bogota, D. C. No. 2356749
Bogota 0.C |, 28 de Julio do 2018 - 2 33 am
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA. D C
CERTWICA
Que una vers consuftado el sistoma do Registra do Sancionos @ Inhabilidades Disciphnanas do la Parsonoria doe Bogota

D.C. la idontficacion CEDULA DE CIUDADANIA No  CINCUENTA Y DOS MILLONES CINCUENTA MIL DOSCIENTOS
SETENTA Y DOS

52050272

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esla Cortificacion es valida, siempre y cuando ol numero consignado en of respoctivo documento de donificacion, comcda
con ol aqui registrado. El certificado de Anlecedontes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogotd D C . contenc
las anolaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias quo reporten las Entidades Distrilales y las dependencias do la
Porsoneria de Bogota D C .. con atribuciones Disciplinarias

ADVERTENCIAS

La cerbficacion de antecedentes debera contener las anolaciones de providencias cjeculonadas dontro de los cnco (5)

anos antenores a su expedicion y an todo caso, aquellas que se reficron a sancioncs o INhabilidades que s encuoniren
vigentes en dicho mamento.

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempeno ausencia de anlecedentes se
certificaran todas las anolaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Loy 734 de 2002)

Tres o mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) anos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, conslituye
inhabilidad para desempefar cargos publicos (Numeral 2, arl. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con ol articulo 102 numeral 5 del Decreto ey 1421 de 1993, Ley 734 de 2007 4 las
Rescluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004 do 1a
Personcria de Bogola D.C.

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

£l presente cerlificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicion.

Centificado cxpedido sin costo alguno.
.

/

esalba jqjmin Cohalu pcm

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

eriificado ha sido genorado a Iraves de la pagina wob www personcriabogota.gov co. Para verilicar su validez comuniquese con la Personcna
de Bogota D.C

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

Fste C

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento os: 7_RER7K_332
Link de verificacion - hitp:/lwww personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:32:49 horas del 28/07/2018, el ciudadano identificado con
Ceédula de Ciudadania N° 52050272
Apellidos y Nombres: FORERO GONZALEZ OLGA LUCIA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo eslablecido 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 [AS
AUTORIDADES JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedenles y para quienes la autoridad judicial competenle haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulla 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 eslablecido en el ordenamiento constitucional.

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

Canera 2/ N 18 M

7= | ] (Paloguemac) Bogoty |
’ 4 @ (Qh @ AtenciGn aommusiraliva e i
TODOS PORUN ] xl o & i e
NUEVO PAIS Aol 0 i 500
| | | nea de Atencdn al Uit
@ Bogola BC K149 /€
b Resto ded pais 018000910 1)
Requenmientos cnuladanos

“:.:ﬂ';
Fax {501 5150581 1 -masd

Incadinla@pola gu

Flecoaontos pokiw gov co F00S/WaobJudicallarmAniecedontos. xhtmil
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BANCOLOMBIASA

OF OO Ciwivia

VFG|LADO BUP LI T MO S NS A

Referencia
Bancaria

Viernes, 2 de Febrero de 2018
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ identificado(a) con CC
52050272, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes productos:

|
Nombre Producto No. Producto | Fecha Apertura Estado

' CUENTA DE AHORROS 20334967825 \ 2007/07/25 | ACTIVA

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

“Si desea verificar |a veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes nimercs:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Baranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Call - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pals: D1800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

- Y
B \

,'..-" | f A | i
k /.‘14{:2 ’U‘L(C( (,Q/«,M»L ('/AJ\

Paula Andrea Vélez Gomez

Gerente Estrategia Canal Telefdnico




Dy Howe. O -~ e e —— s . . »
hmtoti;ﬂ de tl;‘ln pig ciclamiento de este formulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral § 22221, de la Cirvula
<016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatopio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Unente

ESE, como entidad sometda al Control y V ; . ; : .
y Vigilancia de la Supenniendencia Nacional de Salud, y de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminsstiacwn
dol Riesgo de Lavado de Activos y hl‘ill"tl&?oll prey bt “": y forma parte i© x

- -

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

FROVEEDON [num VAR D CONTHATISTA SERVIDOR PUBLICO OTRO D CUAL: ]
OFs
e S -

e = . e . -

B sine 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ':“mli’;:l’:’
:”_F_;évﬁro GOH‘LC}‘(’?. O\C\CJ{ LUC_?_Cq J
|I TIPO DE JDENTIFICACION IDENT1 .:;.('.\('H)N l?fﬁ::al:}-:lruﬁlill;;(:‘ . .l(‘l;ﬁ«‘;ff’.:;:j( &

:.l‘ .x—- 604.& DD|M;P D _ -Szo.ro zqz %m‘*d G] D \qqo IOG , — }
PASAPORTE OTRO l ]!\klslm'\nl\cmcmbn' Sl

13
] = )
| eacomanrero: "‘{E,‘,‘,f},",,;:ﬂ;‘::,”p; ,' > PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
! :
| ! I'ZE\‘ ,Z)OC{_O > CCD(OM‘OIC. COIOMS’C‘ (g { =
| 'LEFON
| ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE 111JOS ’(!!m
hk‘liall,:_:‘tcm D C uD ulw_:-l[BD(xM Dumon L!I]RED ) 2 371 3306R25 '
PROFESION
E 1CA
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMIC oeinc
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO r‘t. t')Pl'Q‘l
TEC) o
0O 45 () g™ 0O e 0 0 0 SRS l ] e3p. epdems
. ' - TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
T ol
| Pl = +
Cra BC‘#“"“‘GI yeo? fbcc(olo C\de\r\omcb(r_ Colonbic, q'“q'?}'af
' CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET ‘ TIPO DE VIVIENDA !
I O\qg\g 423 € ho\mor L COorn rrOPIA & [Famitiar (O arrenDaDA (O
| DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOFAX |
[ COMERCIO (Si tiene) |1
! |
m
| 2. DATOS DEL CONYUGE |
| PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE ‘
|
|
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANMMTD) I
i 3 3 ] Ll e Y . 2 wd . .y
cc O lce Qre Qe O i
pasarorte (] [oro (] cuaL: | ) |FES RESIDENTE EN COLOMBIA: I O~ O

SALARIADO D
BOCIO D

mlﬁﬂ%
NDEPENDIE? l '

PENSIONADO
EMPLEADO PUBLICO




e o —— —

|

ACTIVIDAD ECONOMICA P |
DE LA
EMPRESA DONDE LABORA : GOBIERNO : Dﬂc 108 QUE D : I
EXPORTACIONES AG : ; '
D AGRICOLA O ENERGETICA DNAN(‘IERA ] OLOGIA D : :
TRANSPORTE L s — —

pos 0 & B —————

DIRECION DE LA ENIPRESA
TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
TW- Seokediqag 229
I - - OQ k .
cut:k ! P ocioe CONA\ AT (Olombi<
GO ACTUAL \
|
: —te_,c,?_eu c e )ID\"('_J\-OHC. FECHA VINCULACION Hago Ay he
|
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION [  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIYOS PASIVOS
SALARIOS o | L[@cg BO&D | GASTOS FAMILIARES $ 0| AHORROS § 0[SALDO HIPOTECA 10 .000. GOk 0
HONORARIOS $ 0| ARRIENDOS $ 0| INVERSIONES ¢ 0|TARJETAS DE CREDITO - $0
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO 500,000 $0|VEHICULOS 25 om.mﬁum VEHICULOS 1 J.00. o0
::'omsncws_s $ 0|CUOTA VIVIENDA l" 2'();‘_') OO $ 0[PROPIEDADES L{10.0u0. (nbzuuunncenos - $0
||OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* \ ! oo, 0QOC  50|0TROSACTIVOS® § ([OTROS PASIVOS® 50
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS s TOTAL PASIYOS
! 21100880 & yas. 3o, op " 20f.088. oo
|
DESCRIPCION OTROS INGRESOS : DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS |
| |
| JI
| . — |
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
f PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE .
| |
|
f 66?“(‘1_ %é’\\s’.ﬁ Nigero ﬂ\el%évo '
T |
| DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y /O EXTENSION/CELULAR ||
L . |
| . 7 =
lcrabr163b- by N ogote A om0 6¥aAouly |
| 2. REFERENCIA FINANCIERA (cueats de ahorros) [I
- |
r!_ NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO }
|
- Y2699 |
Aan oo~ S cra AdolLe 20334 4438, Ma-ly 7 |
[
AIANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | B |\
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO l1

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

IMPORTACION DEXFORTACION D{ANSFERENCIAS PDTAMOS Dsenwc[os mC: D CUAL: - - e

T N G

i ici i i aqui i i iza la siguiente declaracion de fuentes dej
ien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza v 3
(‘))lr“;o“s :Slz ;":UBRI;'.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo bse‘rlxalado al respecto en la Circular
réulerna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion -

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
(

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE
profesion, negocio, elc.) -

[ Digite s}.og?pf;;aij JTM =y

cita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que lerceros enfreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 499 e 2000 0 cualquier norma que o

adicione, complemente 0 meodifique), ni efectuaré transacclones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas. :

. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas. 1

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

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule U‘]ll

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de mfrapcnou de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por
de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

licacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma do . : _
gll’ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o incxacta que yo hubiere proporcionado en este documento, © de la

violacion del mismo. : : - b
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN'TROI

IORIENTE ESE

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ili




: Certificado de pension o desprendibles de de los (ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declaranie

IMI&T:mthm por OPS: Comil de Honorarios o Centificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendanio indicando wge:c‘;l y ubplo c:c wﬁvxso“m
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por mil'“ n:lp:ell 0 e

+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la mi]etl profesiof . decmlmaén g SR
Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ulimos tres meses

larante

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
. Folocopia del documento de identificacion, ampliada al ??d}cl i ad doclornc)
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo graval arado ( si esta obligado a arar ] ) ) )
Esll&: Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
PODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico. . ’ .
OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, cic.)

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protecci6n de datos personales y que se encuentran «contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

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

eclaro expresamente:
Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
s nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
; gt:‘ii FDS.E ga’% gfi% Prestadoras de Scrvic{i)os de Salud, me han informado, expresamente:
. AMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Presta ici igui
inahidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte oonuucaL Semdgr Pyblico, Contratista podrn:)gg i?;v ;::)‘:'se:;o?tll:%;ep:: yh::\lng::: lﬁ
| proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. ¢) La|
Jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
ervicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
€cnicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
uarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
d s b v Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y
uzmasb acionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
ntercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2- El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesanos.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos iti
3 i ; , trans; ntregado . ! .
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades PrﬁladOChsnl]i]: gue:w::m de s:iuill:’sfe&:ns o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
pbligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales consmnFcro 0TeS Recesarios para el cumplimicnio de derechos y
nb‘;ﬂdt;s lzlrl:ll:m y :lxlcuc:nos. entre ou-osl, <) Lor cl]tenée;Ey c:mgapums que intervengan en el proceso de celebmi'un, cje?ucn;gn t:ﬂi‘;:fl;:veiui:g:m (z;;mplmls de asaste.nc:a medica,
sk dugdtiy la.Ul) personas con las cuales la y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de s ):k(ll ICIOI'I le contratos de compra-venta de
s B AF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de Bass de d.Pm 0 a celebracion de contratos de seguros y/o
B ns;'f?up’ y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi come para la elaboraci 0s para cfectos de la prevension y control de fraudes, la
- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas atvemspos o 200racion de estudios técnicos y estadisticos,
?Ei—?gglg&glu finglidadcs del tratusicato. Ones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos
. 5 IBLES: Que son facultativas las -~alaspregmusqueuuhanhoc}womehumsommm‘,
ﬁpn:ic:;ﬂ;;;mmruse s&lobhﬁ‘a:o l.'o re;:cnd;{las. que Iognem de manera voluntaria, por lo que autorizo “p,m“l:l::m:blcs. liile conformidad con la definicién legal vigente. En
capitulo X1 dcl'nm? s de la salud y los datos biométricos. do caso, para cfectos del presente formulario de conocimiento del e 0 oo 00 €l Eatamizotn de datos sensibles, eo
o I de 1a Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que ¢l
-DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas Ias respucstas a las 2s s Ia Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
sido obligados a responderlas. preguntas sobre datos de nifias, nifios v adolescentes. Bn onsecuencia, no hemos




SCh0 2 CONOCET, Actuailzar, Mecuncar, revodar y las mior QUE Se NAyan FECORIND SODTE It
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la informacion son ta Subred ltegoada de Gervicion de
iud Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabesado de esta nulaizagion 1 tod sisn, 18 snotgatos del
ratamicnto de los datos que s¢ compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numera) 4 anterior, sedn 0y b Subied [itegisdi i

icos de Salud Centro Omente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal Jd4 Ne 5 - 41 Hogotd  DC, felgfony 44 44 84 r-nmﬂ
4 puce) v cualquier otra persona jundica legalmente autorizada para la adminisiracion de bases de dutos para efectos de ln prevencitn v oontiol del fraide,
JAIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).
: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizab, de ser necesario, b tranaferenein naeinnl & iter s ionml
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente docuimento
¥OTA: Sc desea ampliar esta informacién por favor visite: (www subredcentrooniente gov.eo) en el Link ¥ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIERTO DE DATOS PRISONAL B6
CTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMAC ION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCHUMENTO

[ Olao oo s

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Tndice Devechin

1.Fecha

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: :t",ll';:':crl::l.

S. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista:| [ O 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




B T — o e—— [ =S - . -

P SRS L —

- - e eEm T EES—
ferecho a conocer, actualizar, rectiticar, revocar y suspender las Intormaciones que se hayan recogido sobre mi. I
El. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. I:"n' todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, lele[ono"344 44 84 , e-mail
\sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.

(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

IX. FIRMAY HUELLA

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

Olao L+@»Q0 <.

Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1.Fecha 2. Ciudad

1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la

verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




® Declaracion de Renta v Complementarios Personas PRIVADA
D N Naturales y Asimiladas No Obligadas a llevar Contabilidad

Direcrion de Impuestos y Aduanas Nacionales

1. Afio 2/0/1/6
Espacio reservado para la DIAN 4. Nimero de formulario 2111627597693
-
(415)7707212489984(8020) 000211162759769 3
T £ | 5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.DV | 7. Primer apellido 8. Segundo apellido 9. Primer nombre 10. Otros nombres %gé(é%%al?ireccién
o
2 g 520502 7 2| 1 |FORERO ‘GONZALEZ OLGA LUCIA 3 | 2
- 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
c 9 I
0 3 | 24. Actividad econémica l 8 [ 6 [ 9 [ 9 l Si es una correccion indique: 25.C6d. 26. No. Formulario anterior
28. Si es beneficiario de un convenio para evitar la doble tributacién (Marque"X") D
-g Total patrimonio bruto 30 144,074,000 < |Ingresos por ganancias ocasionales en el pais 67 0
o c
E | Deudas 31 30,000,000 -3, Ingresos por ganancias ocasionales en el exterior | 68 0
= ©
8 | Total patrimonio liquido 32 114,074,000 8 |Costos por ganancias ocasionales 69 0
Recibidos como empleado 33 0 § Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 70 0
Recibidos por pensiones jubilacion, invalidez, vejez, 3 ; i
G Lo hor be v riesgoé Iabarales { 34 0 | © |Ganancias ocasionales gravables 71 0
Honorarios, comisiones y servicios 35 49,195,000 Total ingresos obtenidos periodo gravable 72 0
Intereses y rendimientos financieros 36 0 Dividendos y participaciones no gravados 73 0
L . . . .
Dividendos y participaciones 37 0 §§ !Sré%%rpomdzgggrqgs en dinero o en especie por 74 0
; ®2 | Aportes obligatorios al sistema general de
3 Otros (Ventas, arrendamientos, etc.) 38 0 52 sgguridad Ry Ratootic em%leado 75 0
©
$ | Obtenidos en el exterior 39 0 '§$ Gastos de representacién exentos 76 0
O (e, v .
2 Total ingresos recibidos por concepto de renta | 40 49,195,000 gz} Eg i%gé:gct’gsrt]?gﬁ%iseﬁgssegggepifg%tg/amente 7 0
[
‘EE Dividendos y participaciones 41 0 2% Pérdidas por desastres o calamidades publicas 78 0
25 : 27 | Aportes obligatorios a seguridad social de un
;;'% Donaciones 42 0 8 er%pleado HoSemitinton et 79 0
c2
% S |Pagos a terceros por alimentacién 43 0 ‘€% | Costo fiscal de los bienes enajenados 80 0
cc o<
8% Otros ingresos no constitutivos de renta | 44 0 %g Indemnizaciones y otros Lit. i) Art 332 ET. 81 0
gE Total ingresos no constitutivos de renta 45 0 oo Retiros fondos deJ)ensién de jubilacion e 82 0
ni ganancia ocasional invalidez; fondos de cesantias y cuentas AFC
Total ingresos netos 46 49,195,000 Renta Gravable Alternativa (Base del IMAN) 83 0
§ sGoaz:sig?i/%%Pa?gég?eg]du'dos los aportes a seguridad | 47 0 Impuesto sobre la renta liquida gravable 84 0
2 | Deduccion por dependientes econémicos 48 4,920,000 gpnptieegé%g/llmmo Alternativo Nacional -IMAN, | gg 0
S o . L [ 1 d | exteri bre dividend:
é Deduccién por pagos de intereses de vivienda 49 0 prgpt?gga%?o%ae%alitgs),eg)i ((:E)Xa?{.lozrsS“OErﬁ_' videndos y 86 0
o G & | Impuestos pagados en el exterior sobre dividendos
Y s ezsiey desbaines 50 2len TS £ | paticpaciones It o) art 264 £ ooler 0
£ |Costos y gastos incurridos en el exterior 51 0 % g?és"}‘g&gﬁ?go’;agﬁg?%Fr{]‘eﬂtg’“e”or' distintos | gg 0
o 0
O |Total costos y deducciones 52 8,114,000 & |Otros 89 0
Renta liquida ordinaria del ejercicio 53 41,081,000 Total descuentos tributarios 90 0
o Pérdida liquida del ejercicio 54 0 % Impuesto neto de renta 91 0
> . .
Compensaciones (Por exceso de renta presuntiva) | 55 0 s Impuesto de ganancias ocasionales 92 0
i S |Descuento por impuestos pagados en el exterior
Renta liquida 56 41,081,000 € |por qananc%s oca?sionalesp < =B g
Renta presuntiva 57 3,900,000 E Total impuesto a cargo 94 0
Lz =]
s E:g;?g a2 (ERESEEED Y Cies [BIES e || gy 0 | = |Anticipo renta por el afio gravable 2016 95 0
=4
c . Aportes obligatorios al fondo de pensién 59 0 E%Igg]gefﬁgg&gﬂo 2015 sin solicitud de devolucion | g¢ 0
g Aportes a fondos de pensiones voluntarios 60 0 Total retenciones afo gravable 2016 97 0
x
$ Aportes a cuentas AFC 61 0 Anticipo renta por el afio gravable 2017 98 0
é Otras rentas exentas 62 0 Saldo a pagar por impuesto 99 0
Por pagos laborales (25%) y pensiones 63 12,299,000 Sanciones 100 0
Total renta exenta 64 12,299,000 Total saldo a pagar 101 0
Rentas gravables 65 0 o Total saldo a favor 102 0
Renta liquida gravable 66 28,782,000 | 103. No. Identificacién signatario 104. DV
(415)7707212489984(8020)819405000000520502720400(3900)00000000000000(96)20170830
105. No. Identificacién dependiente 1000297928 ‘ 106. Parentesco  HIJO ‘107. Total dependientes 0
981. Cod. Representacion 997. Espacio exclusivo para el sello de la entidad recaudadora
Lu 980. Pago total $ ’ 0
Firma del declarante o de quien lo representa
996. Espacio para el nimero interno dela DIAN/ Adhesivo

20173951629356



