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FORMATO C NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDG SEGUNDO APELLIDG { O DE CASADA ) NQMBRES y
Jolew S CorZA 62 rbc%s

DOCUMENTO DE IDENTIEICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS

ce®ce (O ras() NeACZESsA4D O MO | con @ extranvero O coloub
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seGunpacLase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTQ DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia (1.8 mes BP] ano {82, Cea V4 >rwnh.mmw 58 =l

PAIS pAlS Ooﬂ o aTA pePTo GO e MASCA
DEPTO MNPl DOGeTH

MUNICIPIO TELEFONO 20441519173 mgbur@%. 4]

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 70. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA ) .

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENDO: @ypy Y\ B2 N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA: | -FECHA DE GRADO o2 — pN,a gn%

30| 40| % e | 70 180 |80 | 10 | M MES 12 avo [,064]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADC Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTC EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE {TECNGLOGICA ESPECIALIZADA), UN {UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (COCTORADO O PHE),

RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (St ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

16, | 20.

e

S

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No, DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS 8 | NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO

TC 3 aaemsiQes ® Amoﬁoofwoﬁ_‘ni onsilaginy A0 [2 ou G

PROFESIONAL

& =n\oD

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPARCL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R)

. BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
\

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
Dioma
Rl |MBIR B8 |MB|R |B |MB




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1885, 489 y 443 de 1958)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERG DE ANIOS Y MESES,
4 TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPACION AROS WESES
SERVIDOR PUBLICO 4 oo | 9 Meses
-

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO A \D.CO 2 M Qe
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 2 lmvﬂmu
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 4 oo 3 .T/muvmm\

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NC @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INGOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL (0 LEGAL, PARA EJERCER CARGCS EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento %U&mu«ﬂhw i MV/ zdl/ 1)

SRRV

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

m,
| )

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALCS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SCPORTE.

Civdad vy fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 013000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
.ﬂoucm ﬁom cz Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS PERSONA NATURAL
PAY EQLIDAR  RBUTATION {LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

1.1. Dm w,mzmm < mmz._.>m

mmmyﬁ.u CeuAd (2

IDENTIFICADO CON:  C.C!

Ne uommm,nkﬂ 1=

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Q/ O o 5 ) _Omnmnmamao Ci /Y
Direceion Cop ﬁ xnn%ﬁfm p&@ mm

[tuniclpic (N~ on 1"/
Teléfonos W% } 5\ Om 3

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINID

AD A

zo_s,mmmm Y APELLIDOS

. DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

U OIS HEYH

7

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 € 1905,
JPARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIO!
a) Los ingresos y rentas que obtuve en ei

ditimo® afo gravable fueron:

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULD 122, INCISO 3
PARA TOMAR POSESION

» DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

QUE LOS UNICDS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

NO A CONTINUACION;

. CONCEPTC VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION “
ARRIENDQS . .
HONORARIOS \m nv moo 08 -
OTROS INGRESOS Y RENTAS h -
TOTAL 15 600 .00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
. ENTIDAD FvANCIERA CuEnTa Gomm | amen |0 comm O
ABUEDR D005 a0 0 Youwe) [O

©} Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN-

IDENTFICACION DEL, 8IiEN

VALOR

EMPLEADGR O C

ONTRATANTE




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E.

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

PM-GRFFT-05

Fecha de Dillgenciamierts Dia

12

[} N\ - Ao

2V
Otro D

Clase de Vinculacion Proveedor Dno“mgaqoq _N_

Nombre Complete

Kﬁ_» ptens valer

Tmﬁui
cc [(A] = I

Fecha Nacimiento Dia | § @ Mes

03 | o »ﬁwﬂ_ Lugar Nacimiento @O\ﬂ}

Profesion, Ocupacion u Oficlo

®cs.3a£m§§

Direscién Residencia Cis ﬁm. \WW R%N@% A

ingresos Mensuales

d 0. o000

Qtros Ingreses diferentes a la refacion contractual

st HH_ no | Y

Rl (Y N )

Fecha Expedicién Decumento

Telélono (s}

Egresos Mensuales

Otros ingresos Mensualas

24 Pecsio 208

20441519\3

A soo.ec0

Concepto Otres Ingresos

Estado Givi * Ao\ @§

Corrao Electrénico

Poousniso Womsil - 003_

Margue con una (x), segin corresponda, por su Perdil, Cargo o

Prolesitn:

iManeja Recursos Piblicos? Sl

NO x_

cElerce algln grado de Poder Piblco?

wo[R]

¢ Tiene Reconocimiento Piblico? s}

:Es familiar de una persena publicamente expuesta? S

zo_Jb
zo_vc

Nombre o Razén Social Nit Dv
Tipe de Empresa Pdblica L Privada 1_ Mixta ‘ _ Sector e la Economia [ofY]
Fecha de constitusién en Céamara de Comerclo E-mail

Bireccién Ciudad

Ofleina Principal
Telétono () Tiene Sucursales Sl NQ
Representante Legal Nombre Completo
ce [T e [ ] = [ Jowl | Ne

Representante Legal Direecion Teiéfono

Identificacién de Accionistas que lengan directa o indirectarmente mas cel 5% del Capital Social, Apcrte o Particlpacion.

Tipo 1D Namers 10

Nombre Completo

4Por su actividad o cargo goza de Recanotimiento Publico, Poder Plblico y/o Recurses
Publicos ? Marque St o NQ y especiique.

~  ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTERNAGIONALES

¢Realiza transacciones en Moneda Extranjera? Sl D NQ W Cual
&FPoseé productos Financieros en ef Exterior? St D NO x Cual
Produtto Nimere Producto Moneda Monto Entidad Pais Ciugad

Todos los espacios de aste formulario deben quedar diligenciados, por lo tanio en aquellas que ne tenga infermacion por favor oscriba N.A. { No aplica).



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL

CONSTANCIA POR PERDIDA DE DOCUMENTOS Y/O ELEMENTOS

Se expide el:  viernes, 05 de enero de 2018 Consecutivo Nro.:  102655441720748423

La Policia Nacional de Colombia Certifica que el dia 05/01/2018, a las 12:02 p. m. el(La) sefior(a) LEYDY
PAOLA VARGAS GONZALEZ identificado(a) con 7 No. 1026554417, reportd el extravio del(los)
documentols) o elemento(s) relacionado(s) a continuacion:

Tipo documento/elemento Numero Descripcién Marca Modelo
Otro / Other NO RECUERDO DIPLOMA DE BACHILLER. COLEGIO IN:

La presente constancia se puede verificar en www.policia.gov.co mediante el namero de consecutivo
102655441720748423.

La presente certificacién no constituye documento de identificacién y solamente constituye la certificacion
del reporte realizado por el usuario. La entidad encargada de expedir el duplicado del documento o
alemento reportado como extraviado puede verificar el reporte en cualquier momento.



PR, S S— - - R T T S o L,

ACTA INDIIVIDUAL DE GRADD
COLEGIO INSTITUCIGN EDUCATIVA DISTRITAL

NUEY0O KFANEDY
Carrera 73 A Bis B No. 36-47 St Teléfono: 4515934 2650340
b Bogota D. £ JGRNADA MANANA
INSCRIPCION DANE: 11100124533

=n la ciudad de Santa Fe Bogota D.C. a ios ance (02} vias del mes de Diciembre
de 2004, se reunieron con e1 fin de formatizar ia graduacion de les alumnos (as)
de dltimo grado, ios suscritos Rector {a) y Secretario (a) en ia Rectoria del
Coiegio Institucién Educativg Distrital Nuevo Kenredy Jornada mafiang
institucion Aprobada hasta Nuevz Visita en ! Nivef de Educaciéon Media
Vocacional y auidrizada por el Ministerio de Educzcidn Nacionai, para otorgar el
titulo de BACHILLER ACADEMICO segiin Resolucidn Mo. 18274 del 08 de
. Noviembra de 1985, Cemprobada la situzcion Leyal v Académica de cada uno
% de los alumnos 25 que cursaron y aprobaron los esiudios correspondientes, se
| procedié a otorgar <! titulo de:

| ﬁ%ﬁmnrrmw ACADEMICO

Al graduanda cuyes nombres, apeliidos ¥ AGmere de documesio de ideniidad
se reiacionan a continuacion:
% .,\.‘.u\d

v Tt 7,

C.C. No. 1.826.554.417 Expedids o Bogota D.C. _

T

T

R N —

=s fie! copia tomada dej Actz Original No. 025, folio 4€ ¢a fecha (02) de Diciembre de
: 2004, asty Acts. consta de 138 alumnos graduandos que comienza con: ACUNA MUFizz
GUILLERMO ERNESTO vy Cierra con VIVAZ GAITAN DAVID MAURICIO, firmado por GUSTAVQ |
ADOILFD PARRA (Rector) y MARIA NELSY CARDONA DIAZ (Secretaria),

Se expide ia presente copia del Acta <le graduzcidén, a ies (1%} dias del mes de febrero de 2010,

|
@U - /o

% T g oF I

O PEREZ PARRA ST a—

C.C. NO. 65.746.285 de Tusin C.C no, 21.586 808 de Bogota i
Rector \ Becretaria i

R e

Elabord : Nubia s,

s TAATA s e o e




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

LA FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

Eddcenidn Paa B Trbajoy Bl Desarmollo Hamsno,
Decreto 4904 De 16 De Diclambee D 3008

Con Personerfa Jurfdica No. 564 del 19 de Septiembre de 1994 de I Alcaldfa Mayor de Bogotd, Aprobacién Oficial segilin Resolucién No. 4676 del 27
de Octubre de 2006 de la Secretarfa de Educacién de Bogotd D.L, Registro de Programas Resolucién 030019 del 05 de Agosto de 2015 de la Secretaria de
Educacién de Bogotd y concepta favorable del Ministerio de la Proteccidn Social segiin Acuerdo No, 0106 del 05 de Febrero de 2010 y

Reconocimiento SENA Resolucién 03614 de 2013

Confiere el

- Certificado de Aptitud Orupacional por Competenciag
@eenico Laboval en Auxiliar en Administracion en Salud

A
Lepdy Paola Yargas BGonzales
C.C. No. 1.026.554.417

Quien cumpli6 satisfactoriamente los requisitos académicos y précticos con una intensidad total de 1800 horas

1€2 del Libro__2__de Certificaciones

Registrado al Folio




FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACIGN COLOMBIA
FUNDADA EN 1894

oﬁwﬁf = U NCE

FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA - FUNCA
: Formacién para el Trabajo y Desarrollo Humano
Decreto 4904 de Diciembre de 2009

Con Personeria Juridica No. 564 del 19 de Septiembre de 1.994 de la Alcaldia Mayor de Bogota y
Reconocimiento SENA Resolucién 03614 de 2.013

ACTA DE CAPACITACION

En la Ciudad de Bogota D.C. a los Catorce (29) dias del mes de Octubre de! afio
2016, se formalizd la entrega de Certificados de Aptitud Ocupacional en el
programa Técnico Laboral Auxiliar Administrativo en Salud de ia Fundacion
Escuela de Capacitacién Colombia -FUNCA-, Institucién con Aprobacion Oficial
No. 4676 del 27 de Octubre de 2008 y Resolucién — 030019- del 05 de Agosto de
2015 concedida por la Secretaria de Educacion del Distrito Capital.

Comprobada la situacién académica y de préctica se procede a expedir el:

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL
TECNICO LABORAL AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN SALUD

, ..___” Leydy Paola Vargas Gonzalez
C.C. 1.026.554.417 de Bogota

I

PITTIIRY S ACTAR

. Dado en Bogota D.C .\.6%@@5 gve 29 Dias del mes de Octubrg @@ymoA 6. O,

: At % [97 s o

‘ -5 e o) LS Oy
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SEDE BOGOTA: PBX: 2875255

o SEDE ITAGU] — ANTIOQUIA: PBX: 4486722
i contacto@funca.edu.co
www.funca.edu.co



& _;;t
Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1.026, 554.417

Cursé y aprobé la accion de Formacién

ELABORACION DEL PRESUPUESTO PARA EL MANEJO DE LAS FINANZAS PERSONALES.

con una duracion de 20 horas
En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los veiniidos (22) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016}

Firmado Digitalmente por
JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ

SUBDIRECTOR 40498114 - 22/12/2016
CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro elecronico que se encuentra en la pégina web hitp://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
‘)405()()]322237('(’H)265544]7(‘.



REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS

CERTIFICA

Que LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1.026.554.417 de Bogota, realizd Y aprobd el curso de ELABORACION DEL
PRESUPUESTO PARA EL MANEJO DE LAS FINANZAS PERSONALES. con una intensidad
horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de {4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobé
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los veintidos (22) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis
(2016)

Firmado Digitalmente por

JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

JORGE ALBERTO BETANCOURT RODRIGUEZ
SUBDIRECTOR CENTRO DE SERVICIOS FINANCIEROS
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

Lo auwenticidad de este documento puede ser verifi el 4ni ra Tl i :

£ erificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web htrpi/certiticados.sena.edu.co ¥

< - cx = Send.cduco, bajo of nimero
f:uoo_.,uuwmuﬂm;cuauv.ﬁtqm. . pig p baj numery



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LEYDY PAOLA VARGAS GON ZALEZ
Con Cedila de Ciudadania No. | 026.554.417

Cursé y aprobé la accién de Formacion

BASICO EN SALUD OCUPACIONAL

con una duracion de 20 horas

L testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los veintidos (22} dias del mes de enero de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WAINE ANTONY TRIANA ALBIS
SUBDIRECTOR . 32876791 - 22/01/2016
CENTRO DE GESTION ADMINISTRATIVA FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pdgina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9404001 101864CC 2655441 7C.



DLm. ‘2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS De SALUD 8§
_uﬁmm.ﬂboomb DE SERVICIOS SUR OCCIDENTE, ant

P

o

mT_wam ecrirales ce prestacion de serviciecs del zefior(a) VARGAS GONZALEZ LDy paQs
8 e cucedania rimerg 10268

Sl S A B

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DE LA CFICINA ASESORA JURIDICA, AREA DE
CONTRATACION, DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E,

CER 529.2017
CERTIFICA:

UR OCCIDENTE £SE . UNIDAD
es Hospital KENNEDY fusionzde mediarte Ecuerae
d¢ 06 de abrl de 2015 3 13 Subred Integrada de Servicios Sur Oczidente ESL. he celshrade ios
QLA entfcadaig: son

34417 sin que esto genere ralacion Iaboral antre ias ranes

CDNTRATO “ FECHA DE INICIO | FECHA DE .
L No. o | TERMINACION W
oo 10eAbelde 2014 30de mayo de 2014 | ASISTENTE 4D
—.—.i¥eluniode 2014 30 de junio de 2014 | ASISTENTE AOM o
——— 298 Mulio de 2014 | 30 de Sentiembre de 2014 | ASISTERTE ADMINIS
, T2 TEN TR ADMING e
__ LdeQuubrede 2014 31 de Octubre ¢e 201 ASISTENTE ADMIN )
1 de Nowembre de 2014 ,_ 31 de Diciembre de 2014 , \.,,..wmwfw.m.zhm...mcﬂ. .
. léeiuicde2015 31 de Agosto de 2015 | ASISTENTE o
. deSeptiembre de 2015 | 30de Scptiembrede 2015 AsisTinT: o
~ . A8eCcubrade 2015| 31 de Diciembre de 2015 | ASISTENTE
_ SR DTNIRES L . —
i
| Actividades
b Daramz tnzar log RIPS.
2 Adscuar ias iablas MAESAs para el manejo de SOAT ¥ CUPS er el sistema e mformanian
Dinameca Gerencial
3 Cruzar zon el anexo 3 de Rios. con los archivos pienos gue genarz & factoraciocr de FE D g
P4 Valdar los archivos en las cuentas gereradas parlaFF D8
I 5 Rewisary Borregrr ia inconsistancia entre los giferentas Archives de fa Resoiuean 3374
L0 Reabzz rewisien ce codificacion ds drzgnostico y validacién de RIPS an & sistama do mfremag Ay
|/ Entegarlos archivss de Rips valigados SeQun l2s fachas estanlecidas nor el
;v 3 Realzar lzs ¢iferentes correceiones manuales en Iz base Ce datos RIPS
|

... Nom T e L .
| Fechade emis on . . " toer T
T ——— et - \ .



E#E
He
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

. . 10:25:40
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hofa + de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102815189

Bogota DC, 12 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(S1IR1), elfla) sefior{a) LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimerc 1026554417;

NO REGISTRA SANCICNES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anctaciones de providencias ejecutoriadas dentro de s cinco {5) afics
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

Boamaﬂo.ocm:aomm:mﬂmam303U$353Hoouommma:m3 cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificaran todas ias
anataciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: E certificado de antecedentes disciplinarios es un documenta que contiene |
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuaies con el as
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidore:

ejercicio de ia accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en ios términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes gue hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o susgripcion de contralos con el estado, es responsabilidad de la Entidag, va
1que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria,gov.co/portalfamtecedentes.himl

as anotaciones e inhabilidades generadas por sancianes penales,
tado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisicnes de
S plblicos y particulares que desempefien funcienes pablicas en

lidar la informacion

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

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S). SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VER

IFIQUE QUE EL NUMERGC DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

Division Centro de Atencién al Pablico AOMB
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 131 05; Bogota D.C.
WWW.procuraduria.gov.co




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA IN VESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

(Quc una vez consuliado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy martes 12 de

diciembre de 2017, a las 10:17:39. el ndmero de identificacion. relacionado a continuaciéon. NO SE ENCUENTRA
REPORTADOQ COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacidén 1026554417
Cdodigo de Verificacion Smmmmhﬁjﬁmk_mmo:wm

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, mwaﬂmﬁm y S&ﬁao el Eoo % nEBmB consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con mom m@E Bm_mqmaow

De conformidad con ¢l Decreto 2150 de 1995 yia Wamo_:nmon wwc aﬂ m ao OnE,oH de: woo& la firma mecdnica aquf
plasmada tiene plena validez para todos los efectos Hmm&am.

T r.\ﬁhrd
SORAYA >mm>w ULIDO

Digité y Revis6: WEB

CGR
u Con ¢l Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pdgina | de 1
Colombia Contraloria General NC.BOGOTA, D.C.



Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a |a fecha, 13/12/2017 a las 12:06:49 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1026554417 v
Nombraes: VARGAS GONZALEZ LEYDY PAOLA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

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

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

5i tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las |

-

mas cercanas.
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo 2 los pardmetros establecidos en
el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

vor_nﬁz»nuozrvomno_o‘.,ﬁ» !
Sotore 59N 211 CAN. Bogata OC :
Alention cominishetiva de lunes o viernes de 3:0m & 12pm y 2pm o Spm
Requenimlentos civtadanns 26 horos
tinea de ateneion of Cludadane Bogeld: (571) 31591119112 - Resto det o R1B000 718 820
FAX [571) 3159587 - £-mait lnea dreq®

H.GEY.CO
i et mqﬁnmu‘aj)ru - " ) sl . T ’ o e
TODOS PORUN fowfy  FrEERETLA : £ rnigHi it CODEND . FEnt  porkl Urico
HUEVD PAI 85474 92 5 Restolica @ g2 Detence ag ree : % de Corratacian

Todos los derechos reservados 2011.



.;Erm
Personeria iSie i
de Bogotd, D. C. Ll

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 1950638

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2017 - 10:20 am

CERTIFICADQ 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 Persaneria am,momoﬁ
D.C.. el sefior{a) LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:

UN MIL VEINTISEIS MILLONES QUINIENTOS GINCUENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS DIECISIETE de
BOGOTA, D.C.

1026554417

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respective documento de identificacidn, coincida
con &l aqui registrado. £l certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotacicnes de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Perseneria 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 expedicién y en tode caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dichc momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anctaciones que figueren en el registro. {Articulo 174 - Ley 734 de 2002)

Tres 0 mds sanciones disciplinarias en fos gltimos cinco {5) afos por faitas graves o leves doiosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempedar cargos pubficos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificadc expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2604, de Ia
Personeria de Bogota D.C.

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

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

>0

MANUEL DAGOBERTQO CARQ ROJAS
Jefe Oficina Asesorz de Juridica

Este Certificado ha side generado a través de la pagina web www personeriabogota.gov.co. Para verificar su valigez comuniquese con la Perscneria
de Bogota D.C.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_QSGDC_2010
Link de verificacion > :nu_S.._..Eé.um_.mc:a_‘mmwomoum.mo,..no__m:ﬁn@nmamm.&uoﬁ_H,.._m«mom
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 22-07-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora:  8:05:14 AM

ALOALOIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE  Pagina 1 de 1

SLOMEIARA DE raiensa

CONTRIBUYENTE NIT 1026554417-0

Informacién General

Teléfonos 2735563-3044151913
Direccion electranica  eydypacvargas@hotmail.com
Fax

Informacidn de Registro

Fecha inscripcion 12/03/2014
Soporte Inscripeion 16056236

Fecha Inicio Actividades 12/03/2014
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
¥ Establecirmientos: 0

MEJOR

LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributarioc  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-0TRAS ACTIVIDADES D& SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2: 47992-0TROS TIPOS DE COMERCIO AL POR
MENOR NO REALIZADO EN ESTABLECIMIENTOS,
PUESTOS DE VENTA O MERCADOS DE MATERIALES
PARA CONSTRUCCION; VENTA DE AUTOMOTORES
{INCLUIDAS MOTOCICLETAS)

Actividad 3: -

. Actividad 4: -

Actividad 5: -
Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacion: 16000972666

Fuente ICA TE TOCA

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

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 11-mar-2015 HORA 15:41:03
EMPRESA HOSPITAL DE MEISSEN

TIPO DE EXAMEN:. INGRESO

INFORMAGION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Leydy Paola Vargas Gonzalez
Edad 28 afios 7 meses 27 dias

Documenta de identificacidn: CC  Numero: 1026554417
Cargo LIQUIDACION EN FACTURACION

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :
EXAMENES - FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Diagndstice 1: Z100 Examen de salud ocupacionsi
Recomendaciones:

Otras Recomendaciones Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, habitos postulares adecuados, habitos de
vida saludable, uso de élementos de proteccidn personal.

AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

OSTEOMUSCULAR: Normal

REMISION A ERS 7 NO

"F' axaminado certifica gue no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes oCupacionales, personales y

t iares que pudiesert influir sobre su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es cierta”

i

i resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional gue reposa en nuesirg IPS.
Apto PARA LABORAR EN EL CARGO

Aptitud Especifica: - Tipo de Restriciones:

[} vehiculos pesados ] Trabajes en sitios de altas tempersturas [] Subiry bajar escaleras

[ 7] Equipos méviles de superficie [_] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [ 7] Moviminetos repititivos

"I Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [} Vibracién

{ "] Manejo de materiales fundidos [] Trabajos por turnos [] Manipulacién de cargas

D Guardas de equipos D Exposicién a Ia luz solar directa D Tareas de agarre

(] Aistamiente y/o inmersién M Exposicién a material particulado y/o gases ] Alcanees por encima del nivel de Ia

. e L cabezg

m Trabajos de altura D Exposicién a radiacén ionizante D Agacharse, ponerse en cun clifas o

ﬁu Ommﬂ““onwﬂ ﬂm levante y D Trabajos en espacios confinados . voltearse repetidamente
fnanipulacion de carga ] Manipulacién de alimentos

] Manipulacién de alimentos [ ] Posicién sedente o bipeda prolongada -

b,

"El inado certifica que no omitig ningdn Qmﬁo‘w.m.“msm:ﬁm sobre sus antecedentes ocupaclonales, personales y familiares gue u:amm.mmn influir sobre

su_ Jdode salugefque toda fa informacion expresada en este documento es cierta"

LOS RESULTADOS ON CONS, EN UNA HISTORIA CLINICA DCUPACIONAL QUE REPOSA EN NU ESTRA 1PS

ENr

Tt e b e o A

Medico

Trabajador

Firma B Firma ﬁ\m& DY myo Y _\b& 605 % )
20308” HENRY OROZCO SOLANO Nombre: Leydy Paola Vargas Gonzalez
RM. 10821 Lic.80: CC N° 1026554417

ﬁ 1
T s

Pagina 1 de 1
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Lo,

Famisanar

Bt s

CERTIFICA QUE:

El{La) Sefior(a) LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ identificado(a) con CC
1026554417 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicidn de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 11/04/2005
Estado de 1a Afiliacién: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CLINICA EL LAGO

Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogots para
QUIEN INTERESE , alos 13 dias del mes de diciembre del afio 2017.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy >_mxm,mmm+dm_omao Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.



SUPERINTEREINCIA FINANCIERA
DE COLCHEBIA

VIGILADOQ

ARL|SUMAS

=7

Medeliin, 13 de diciembre de 2017

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ identificado{a) con cédula de ciudadania 1026554417 registra en nuestra base
de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  26/10/2016 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNAGION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YO RADIOTERAFIAYL HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: -3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
CENTRO DE TRABAJO: 0000000002 < ADMINISTRATIVO

CLASE: 1 PORCENTAJE: . 0,522%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

1851201 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LA PRACTICA MEDICA, INCLUYE CONSULTORIOS MEDICOS Y/0 ODONTOLOGICOS CUYAS
LNIDADES RADIOLOGICAS CUMPLAN CON LAS NORMAS DE RADIOPROTECCION VIGENTES.

INFORMACION DEL CONTRATISTA
ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851107 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNGSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERARIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: ~ 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realfzard teniendo en cuents ef mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. £l propio de la actividad ejecutada por el contratista,

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principat o Institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arf Sura y & informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente c6digo Gnico de generacion1734743505

Atentamente,

Direccidn de Afiliaciones y Recaudos

Esla centiicade tlene validez para ofectos de afiflacion del trabsjador a SEGURCS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A a3/ cormo pars su desafliacién
Importante: La informacien contenida en este certificado pusde ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.4

Este cortficade fue genarado con fa informacitn registrada en la base de datos ol: 13122017 12.05 PM

Oireccion iF: 190.147,91.98, 172.16.42,236



"y TODGSPORUN

Colpensiones L IR

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior {a} LEYDY PAOLA VARGAS GONZALEZ identificado {a)
con Cédula de Ciudadanfa nimero 1026554417, se encuentra afiliado (3} desde 01/05/2016 ai Régimen
de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

. Traslado Aprobado de - m
_unFondo de Pensiéna 23 COLPENSIONES ~ 01/05/2016  No Aplica
~___ COLPENSIONES m ”

La presente certificacién se expide en Bogotd, el diz 13 de diciembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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




@ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALDA MAY O

TR | FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

Bogota D.C 11 de diciernbre de 2017

Sefiores:

SUBRED INTEGRDA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

Por medio de la presente, yo Leydy Paola Vargas Gonzales, identificada con namero de
documento 1.026.554.417, autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E a
que realice la respectiva verificacion de la informacién académica de mi hoja de vida, lo anterior
con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente a corroboracion
de la informacion.

Cordialmente,

w‘@ﬁo,e f (\m P@)@ m;

Nombre: LEYDY PAQLA VARGAS GONZALEZ
No. Documento: 1.026.554.417

Teléfono: 304 415 1913

Pagina 1 de 1 2017-12-11




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

ALCALDLA MAYOR
=]y 5084) oG,

B FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TiTULOS CO-OPS-FT-07 V1

e b e 3 b

Bogotd D.C )w\.w O»OCmuf:.V@rm Nov&

Senores: M.CCO.B_ )

Por medio de la presente, yo

con nimero de documento ~1 {76 V19 gte m%o:uo a la Sub Red Integrada de mm2_o_om
de Salud Sur E.S.E a que realice mm respectiva verificacién de la informacién académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: ﬂwnw{‘b(’ @y%} C@g mgc\mﬁwmm

No. Documnento: AON@@@R{A i)
Teléfono: 2044181913

Pagina 1 de 1 2017-12-11




