" soeno 1.016.0041555

BUSTOS MEL

K
{CUNDINAMARCA)
LUGAR U,m NACIMIENTO

1.56 - O+

AR ,

FECHA DE NAGIMIENTO -

10-JUL-1987

F

i GS.PH ' SEXO
12-AGO-2005 BOGOTA D.G ot o fom
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Aot ,zi\“ 2

REGISTRADGR NACIONAL
. GARLOB ARIFL BANOHEZ TORATA

; At
Iy h ]
h |
m Y um d 4 T ! §
A-1507600-00474105-F-1018004585-20130922 0035021811A 1 1782542876

.



mom_/\_>l_lo G Z_OO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

tiberted y Orden

DATOS PERSONALES'

h@.ﬁm.n?»hm...t.bo SEGUNDO APELLIDOD .w O DE CASADA) NCMBRES
mc.utuu N0 Mg \pena
DOOC.S..MZ.ﬁO DE IDENTIFICACION SEXO NACGIONALIDAD pals

cc@ceO rsO N | Q@o@» 995 | @O coL B exmramiero O nO/O.BE

LIBRETA MILITAR
_ .
PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERC DM

.anI\.»W Y LUGAR DE NACIMIENTO m DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

recis o [ wes Ba) avo [Laxd | G\ 4AZ a soc SMey Wv

PAIS OO.#OB _Da» PAIS 09635~O om_uqom ORoMaMansy

_u_ux:W C ond DQ;)n:E MUNICIPIO mﬁgOg ST

z_cz_ﬁ IPIO @ODG +Q. TELEFOND EMALL {SomorenolS02Ehil ;.83

' FORMACION ,>o>cmg_.n>_w.__

_mUQOh CION BASICA Y MEDIA :

z_>mocm CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 66. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY z_mo_> )

4 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: mHh O,_; | m._Q D&%ﬂs e )

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

/.._o. 20. | 30. | 40. | So. | Go. | To. | Bo. | Go. | 10 | & MES E ANO g

EDUCALCION SUPERIOR (PREGRADO ,_‘ POSTGRADO)
U_Emmv CIE ESTE PUNTO EN mm._.x_o.ﬁ_o ORDEN .ONOZOrOmHOO. EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TEGNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLGGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESRECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (1 ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st|| o O TITULO OBTENIDG MES ARO FPROFESIONAL

fecnwe 2. [« foolende Adminobatws (95201 3

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

4 IDIOMA LO HABLA LOLEE Lo mmﬂ__u..m.m./
R|eive|rR|B [MB|R |8 [MB
/ \




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

[EXPERIENCIA LA

RELACICNE SU mx_um_u_mZﬂ__.) LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN GRONOQLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL,

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

CMPRESA Q ENTIDAD

Doty o_%D el impero s

PUBLICA

PRIVADA PAfS

Colombia,

313335010

DEPARTAMENTO MUNICIPIO GCORREO ELECTRONICO ENTIDAD “.

\
Condina SQEU 2>t oha Aekrbuidonel imPeriomQ hol 3,_
TELEFONOS W.mﬂlh CE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [06) mes D3 avo ot &

Dia IL,S] mes [0, w_ ARO 2001 D._

CARGO O.CONTRATO ACTUAL

_DEPENDENGIA

DIRECCION

Boislenle Eg_:_u_ﬁfco Adminehahy o, . %mﬂ,#o_bﬁmgw SOF
EMPLEQ QO CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
Lirealo de E_iéo_% TEMKL x_. | ¢olombia.
DEPARTAMENTC MUNICIPIC ~ CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Qond _soSQSO @Oﬁid
TELEFONOS _ FECHA DE INGRESQO FECHA DE RETIRO )
n\ﬁ@ﬁwﬁ O@ pia Bd] mes (1A ] avo 2003 |oia el mes | ato 2003
CARGO QO CONTRATO i DEPENDENCIA ;#\ .d\ .D__,_m._luOO._OZ
Ofexaw 2. Adininivtiativ) Cll (2K ss- 2K
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTCO MUNICIRIO CORREC ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESC FECHA DE RETIRQ
oia . | mesl . Jamol . lioial, ] mes| Ao\,
CARGO O CONTRATO DERPENDENCIA DIRECCION . -

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

PRIVADA PAls

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO LORREC ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

_ BlA mes [, Javol ., loia [ ] mes_, | aRo|
CARGC O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION S/

NOTA: §| REQUIERE >_U_O_OZMP_A MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

TOTAL'DE EXPERIENCIA

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

-

r . TIEMPO DE EXPERIENCIA N
OCUPACION ARoS MESES
SERVIDOR PUBLICO = 9.
! EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO /‘ ® .

TRABAJADOR INDERENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA _ @ . m

MANIFIESTO BAJG LA GRAVEDAD DELUURAMENTC QUE SI () 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 LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES| CERTIFICC QUE LOS DATOS PCR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIiDA, SON

VERAGES, {ARTICULO 50, DE LALEY 190/95),
(& ?@ms:ox 2014 -
_ |

Ana loene Pogid Kelo

Ciudad y fecha de diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICC O CONTRATISTA

'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
SCPORTE,

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

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




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

Ll
FORMULARIO UNICO DE CONGCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

PM-GRI-FT-05

|
D a

CC

Estada Ci

ombra Compl

*echa Nacimionto

Profosion, Oocwmo_o: u Oficio
Direccion Residencia
hgresos Mensuales

Dtros Ingreses diferontes a la relacion contractual

Concapto Otro)

Focha de Diligenciamionto w Mos } m Afa ﬂ. MA vjr .
Clase de Vingulacion Proveedor _H_Oo_mco_‘baoq EAPB D Ctro D
PERSONA NATURAL

nto

Rng

@%@ Klelo

Loteno

CE m

X

Dia

_O.qo

e LOOOASSS

Mes

O“ _.p)o bTﬁmLN.U.. 4 Lugar Nacimigntg _C 3 .m\

nm_qa

7 Fecha Expodicién Decumento

mdok-

JAcesto Lacos

Toléfane (s)

1'906. 203.

320330614

Egrosoes Mensuales

400000

Sl Otros Ingresas Mensuales

Jely

Ingrascs

Covoda

Correo Electrénico

tomerenoisCZe gmail.

pgmza

viarque con ung

¢Ejerce algin grade de Poder Publico?

{x}, soguin corresponda, por su Perlil,

a2 Recursos Publicos?

Cargo o Profesion:

4Tiene Reconocimiento Piblico?

Sl NQ

sl

| vo

LEs famlliar ds una persona publicarnente expuesta? Sl

Sl

NO

NO

Lo

MNomire o Razdn Social

Ipo do Empras)

PERSONA JURIDICA

Nt

oV

a Piblica

Privada

7 Satlor de ka Economla

cuy

recha de consytucion en Cdmara de Comercio _ E-mail
Diraceidn Cludad
Oficina Pringizal
Teléfono (s) Tiene Sucursales sl NO
Reprosentante Logal Nombre Completo
ce|[ 1 ce | (o) Ne
Representante Legal Direccion Telélono
ldentificacidn de Acclonisias gue tangan dirccta o indirectamento mas del 5% del Capital Social, Aporte ¢ Participacion.
. . ¢ Par su actividad ¢ cargo géza de Reconscimignte Pablice, Poder Publico y/o Recursos
Tipa ID Namero ID Nombra Comploto Pablicos ? Marque Sl o NO y especifique,
ACTIVIDAD EN OPERACIONES INTEANACIONALES
¢Realizg transacciones en Meneda Extranjera St _H_ NO 0:»__
4Posed productos Financioros on ol Exicriar? 51 D NO [ OE.»__
Producto Nimero Producto Menoda Moo Entidad Pais Ciuglad

T

odos los espach

, v |
0s de gsto formulario deban quedar diliga

nciados, por o tanto on aguolios guo no tenga informacidn por favor escriba NLA, { No aplica).



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

“ORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS Zh._._.._mh_..mw Y JURIDICAS SARLAFT

! DECLARACION DE QRIGEN DE FONDOS .- .

Daclaro expresamante que:
1. Mi actividad, profesidén u oficio de|la persona Natural o Juridica es Ilita, s ejerce dentro det marco fegal y los recursos que pesee no provienen de actividades ilicitas de las
contampladas en ol Codigo Penal Colombiano. . '

2. La informagién su trada on esle documonlo as varaz y verliicatle y me compromato a actualizarla anualmente. El incuimplimiento de esta obligacion faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud mcq_m.m.m: para revocar y/o roscindir unilateraimante of contrato.

3. Los rocursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinardn a fa Financlacién dal Terrorismo.

4, Manifiesto que no he sldo nmn_u_\umo responsablo judicialmonte por la comision de dolitos contra la Administracién Publica cuya pena sea privativa do fa libertad o quo afosten
al patrimonio dal Estado o por dofites rolacionados ¢on la pertenancia, promecidn o finangiacidn do grupos ilegatas, delitos o losa hurmanidad, narcolrdfico o corrupcion.

5. Los recursos que pesoe provionen de las siguiontos fuentes (detalle ocupaclén, oficle, actividad o negecio):

wQ~ od

p— bQZ_Q Mmmsholun Sobred Swmn__ﬂo_s e Sern U0 de

CONSIDERACIONES Y AUTORIZACIONES

1. Los datos personales sollcitados jen el presente formulario de conocimiento de! cliente son recogidos atendiondo las disposiciones e instrucciones de la Supetintendendia
Nagional de Salud y los estandares internaclonales para provenir y controlar of Lavado da Activos y ja Financiacién del Tarrarlsmo.

2. Gue confgrme con lo dispuesto por ol literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposicicnes que buscan Ia proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en
dicha disposicién, no sen mu;omchm_.. a 'as bases de datos y archivos quo tengan por finalidad la prevencién, deteecion, maniloreo y control do! Lavado de Activos y ol
Financiamignto del Terrorisme, por ks que en principio su utlllzacién no requerirla de una autorizacisn de su tiular,

3. La Subred Integrada do Sorvici
olro, legaren a;

* Estar vinculadas por parle de las|auteridados compelentes a cualguiar tipo de investigacién por delitos de narcotréfico, financiacién dof terrorismo, terrorismo, lavado de
actives, testalarrata /o trilico de osiupelaciontos,

" Sor incluidos en lislas vinculantes de acuerdo con lo estipulade on la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parte de las autoridades competantes per cualquiora de los delllos tuento dol Lavado de Activos y la Financlacién del Terrorlsme descritos en ¢l Cadigo
Penal Colombiang,
4. Autorize ser cansultado en llstas Yo bases de datos que permitan provenir el Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo en la Subred ntegrada de Servicios de
Salud Sur ES.E,

m_aa Saled Sur E.5.E. podrd terminar unilateralmento e inmediatamente al vinculo contractual, cusande el proveedor, colaborador, EAPS u

_FIRMAY HUELLA

Como gonstancla de haber leige, entendido y aceptada lo anterior, declaro que 1a informaclén que he surinistrade es exacta en todas sus partes,

firmo ol presente decumenta a los usmu dias dol mos do _ { dal afo NO_U 5 onla giudad de @OD.O , G .

Pﬁ oena Costos Weby,

HUELLA FIRMA PERSONA NATURAL ¢ REPRESENTANTE LEGAL
.- .| ESPACIO PARAUSQ EXCLUSIVO DE LA SUBRED SUR - INFORMACIGN DE VERIFICACION ., o« . v
! X
Nombre Completo de - o
o ] o [Roteent, Tochoaoh
Fesha de Verificacién 7 Hora Firma : _
QObservacionas id

DUr




ENT!DAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

.m.@ gm :E Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
zcmgo ﬁEm PERSONA NATURAL
PAT EQUIDAD EDULACION (LEY 190 DE 1995}

vo. Hno LoYerna ©Oo3od SQO
IDENTIFIGADO CON: ~ C.C. ¥ CE. Omﬂr@mﬁﬁmmm CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

.nm._,m OVOﬂOé_QmQ 7 Umumnmamza Q\a;\ﬂgﬁggug 4 Municipio EMUBOAJU
pireccién [(3 {1 AN\? SOf mQQ @DJN\ Teléfonos &NC@MOm__ j

Y TENIENDO oogo PARIENTES DE PRIMER GRADO DE oozm>zmc_z_o>o A
| 7 NOMBRES Y APELLIDOS | v 5 DOCUMENTO DE IDENTIDAD ENTE

(DT o = STV S s~y v T — 1

DECLARO, EN OCZ__uP__s__mZ.wO DE LOQ DISPUESTC EN EL ARTICULQ 122, INCISO 3%, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

WRTICULOS|13 ¥ 14 DE LA LEY 150 DE Hmmm. PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION
FAKA MUBFICAK LUD DA IUD CURDIGNALIUD FHEEVIANMEN | & QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL Q POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el *0ltimo” afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS _LPmOm.P_umm
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDCS -

HONORARIOS N

OTROS INGRESOS Y RENTAS -

TOTAL 3 -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseq en Colombiay en m_ exterior san:

EMPLEADOR O CONTRATANTE




d) L.as acreencias y obligaciones vigentes a Ja fecha son;

S > la *mo:w mo< socic de las siguientes corporaciones, moo_mnmamm y/o asaciaciones:

RRRRE R

E:SOCIO

§
1

tengo sociedad conyugal o de heche vigente, con;

€)En 1a actualidad: , SI¥. NO
. ZO__Tm_umw <%®Mﬁ“.=uow DEL CONYUGE| DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |N®
Neleon el roenc co g CE ™. 0726 336

Las actividades econdm;

icas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, gue he venido desarrollando de
forma acasional 0 permanente son las siguientes:

‘DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

'FORMA DE:PARTICIPACION

T FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

Ao L oveng @uuuau Klelo :@_cﬁ K\o?

CIUDAD Y FECHA

DAFP-OAP

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000~

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

917770



La Repiiblica de Colombia
Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre el

Cole m,:;\aaaa:s&

? o WEMOtTac, 5 4

h:gwﬁa&o porda ,wmnaﬁa de Eduiacion @N&:Eh segiin
@h&:&mﬁ% 844 el w,.«&éﬁo de N%a |

Media* Academicax nnﬁw ﬁ,& &Sm@n_&mamw

Le 8@@3 el Titulo de

Bachiller hna&wisno

-—

Secretaria

Arotado en el h&é,Haano,% Registro de Diplomas N°. 0N Folio N° ONZ..

No se requicre »«mﬁﬂo de la Secretaria de Educacion, seglin Decretos 7.3, 821
del 6 di: Mayo de 1994, expedido por el Ministerio de Educacion Nacional;

e BT EO AN S il G £ A4ODE Al Hosnniis i o Dol e




E

Dj
co
de

E
E
i

ay

A

Fs
€Q
se

F

ﬁo@%_& Tecnisistemas

Educacisn Flexible para Jévenes Adultos

Autopista Sur # 50-39 — Teléforio 2380577 — 2302109 — Sede Venecia

T
rectivo, con el fin d
rrespondiente al Gral

ducaciéon wm_&nm Sec

]
1l

C

pmprobada la &Epnm_
robaron los estudios
cadémica, se procedid

al graduando cuyos non

n la ciudad de Bogota,

1 COLEGIO TECNISISTEMAS. Institucion . aprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de
un
DUCACION UHmHE‘HPﬁ _
tulo de Bachiller en la Mg aligad "Acadéid

03

D.C., a los 15 dias del mes de Abril del afio 2008, se reunié el Consejo -
_m formalizar la graduacién de los estudiantes del Ciclo II de Media
do Undécimo de las jornadas Mafiana, Noche y Sibados en 1a Rectoria

indaria y Media >n»n2§nm Y Autorizada por la SECRETARIA DE

mmq:?uw,%%m%w Z&m&&&o 7.de Marzo de 2000 para otorgar el
Sﬂ.ﬁﬂm .\ .H.x.
NN £

(T, !’j
gal y Académicafle, cada uno delosi

7

4
El \T.

nic: de estudiantes que cursaromn y
es? ,;22%3@9@@:393 wm_znu Secundaria y Media

7

€0,

ﬂ

fiel copia tomada E
nsta de 03 estudiantess G

clerra con el Eﬁsﬂ.m
M,.ﬁ
-

AT

Dada en Bogota,

_>ﬂ% Fc

irmada por ERNESTO wg ﬂwgg
LUZ MILA CASTELLANOS M.

Rector vy
Secretaria

, mgmﬁo .m.m
canN
|

qw..uom.

D.C., alos VS ___dias del mes de ABR\L ___del afio200%
FIRMADA Y SELLADA . - !
Secretaria :
TeodEETTT L
| ITECNISISTEMAS i
TR R T VAR H i
J,\n ArTCH i :
both—Cotflemes o~
,,,,,,,,,,,,,,,, . B i & (2 !
. , C SECEEYaN ,
bra Herrera Emgwmh@_mm_om.z. _,
093 de Bogota 23.376.337 de B/vista

C.C N




SERNLA

N

L ,_Wmvmc“._nm de Colombia

El| Servicio Nacional
de/Aprendizaje SENA

En el marco del convenio 000007/201.2
suscrito con

Orden Ministros de los Enfermos
Centro de Formacién Integral San Camilo

En cumplimiento de la fey 119 de 1994 y en atencidn a que

ANA LORENA BUSTOS MELO
CC No. 1016004555

Cursé y aprobd el programa de formacion integral

basado en competencias y cumplid con las condiciones requeridas

Ent

Ce

por las entidades, le confieren el titulo de

Técnico en

ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

- " . 1

mmasgo:mo de _o_ anterior se firma el U_,mmm:ﬁm en womoﬁm D.,h m los

| mcva:moﬁoﬂ
2ntro de Gestion >a3§mr.mu<m
Distrito Omu;mu

ORI, Yo

S TSR Ministros tedl :ﬁmaﬁom
Om:.ﬁ_,o de Formacion Integral San. Om_.:;o
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Repiblica de Celombia

El Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA

Regional Distrito Capital

ACTA DE GRADO
No. y Fecha de Registro Académico
8012454 - 24 de mayo de 2013

Que:

ANA LORENA BUSTOS MELO
CC No. 1016004555

Cumplié satisfactoriamente los requisitos académicos exigidos por el SENA,
resuelve otorgarle el titulo de:

Técnico en

ASISTENCIA ADMINISTRATIVA

En constancia de lo anterior, se firma la presente en BogotaD.C, a
los <m_::ncmc,o (24) del mes de mayo de dos mil qmnm (2013).

<<m_:m Antony Triana Albis
i Subdirector
Centro de Gestion Administrativa Orden Ministros de los Enfermos
Distrito Capital . - .. Centro de Formagién Integral San Camilo




DISTRIBUIDORA EL IMPERIO MT
NIT: 41148527-9

CERTIFICACION

El suscrito ﬂmvﬂmvm:ﬂm:ﬁm legal de DISTRIBUIDORA EL IMPERIO MT. Manifiesta
mediante esta omn_ﬁ icacion que la sefiora ANA LORENA BUSTOS MELO
identificada con omac_m de ciudadania No 1.016.004.555 de Villeta, laboro para
esta compafiia 830 Asistente Administrativa, labor que realizo mediante contrato
termino fijo desde el 06 de Mayo de 2016 a 15 de Agosto de 2017, demostrando

L | ars L
compromiso, responsabilidad, respeto y cumplimiento en su labor.

La presente om&_ﬂomo_o: se expide a solicitud del interesado a los10 dias del mes
de septiembre de 2017.

Atentamente

ORENO

Caile 368J No. 9-75 esie sur — teléfonos ~ 3177350120 Email —
distribuidoraiimperiomt@hotmail.com




S

Clonastar, nuestra

CIRCULO DE SUBOFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES
SEDE SOCIAL “"COLINA CAMPESTRE"
NIT. 860.025.195-6

PERE-Firicd

EL SUSCRITO SUBOFICIAL JEFE, JEFE DE LA OFICINA DE GESTION HUMANA DEL CIRCULO
DE SUBOFICIALES DE LAS FUERZAS MILITARES

CERTIFICA:

QUE LA SERNORA OP2. BUSTOS MELO ANA LORENA, IDENTIFICADA CON CEDULA DE
CIUDADANIA Zo.u..o“"—m.ooh..mwm LABORA EN ESTA SEDE SCCIAL DESDE EL 01 DE NOVIEMBRE DE
DE 2007, COMOC MESERA Y DEL 16 DE JULTIO DE 2012 AL 16 DE ENERQ DE 2013, REALIZO SUS
PRACTICAS EN EL AREA ADMINISTRATIVA, Y EN LA ACTUALIDAD SE DESEMPENA EN EL CARGO DE
COORDINADORA DE|ARCHIVO CON CONTRATC DE TRABAJO A TERMINO FIJO PRORROGABLE,
DESEMPENANDO EL CARGO DE “OPERATIVO 2”

T~

SE EXPIDE LA PRESENTE CERTIFICACION A SOLICITUD DE LA INTERESADA A LOS QUINCE (15)
DIAS DEL MES DE FEBRERO DE 2013, PARA SER PRESENTADA EN “SENA.”

Suboficial Jefe CESAR ARMA RIGUEZ CALDERON




Bogoth D.C., 13 de Diciembre de

Que una vez consultado el
D.C., la identificacion CED
CINCUENTA Y CINCO

Es

CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1954141

2017 - 9:22 am

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

CERTIFICA

sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogoté
ULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIECISEIS MILLONES CUATRO MIL QUINIENTOS

1018004555

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Certificacion es vélida, mnmaua y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida

con el aqui registrado, El om_.S, cado de Antecedentes Disciplinarios expedide por la Personeria de Bogota D.C., contiene

las| anotaciones de mm:n_o:mm e inhabilidades disci

Perscneriz de Bogota D.C., c

ADVERTENCIAS:
La|certificacidn de antecede
anos anteriores a su expedic
vigentes en dicho momento.

Cuando se frate de 30356?

plinarias que reporten [as Entidades Distritales y las dependencias de la
on atribuciones Disciplinarias.

ntes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
ion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren

iento o posesidn en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se

certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 ~ Ley 734 de 2002).

Trgs o mas sanciones discipl
inhabilidad para desempefiar

narias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, canstituye
cargos puklicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002},

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Re
Pei

oluciones Nos. 328 del 2
rsoneria de Bogoté D.C.

Pa
Na

ra todos los efectos esta
cion.

£

presente certificado tiene v

Cettificado expedido sin costc

Este Certificado ha sido generado =

El ¢
Lin

adige de verificacion para la
k de varificacién -» http:/fwww

7 de junic de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 de! 10 de noviembre de 2004, de la
certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de [a

igencia de tres (3) meses a partir de [a fecha de su expedicion.

DY

MANUEL DAGCOBERTO CARQ ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

través de |2 pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

alguno,

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

autenticidad del documento es: 12_422J3_229

_rvm_,mo:m:muomonm.mo<.no.qm:»aoo&e:»mﬁ.&m&v::m: 0s




PROCURADURI
GENERAL DE LA NACIOR

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
09:22:36
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 102867820

Bogota 0C, 13 de diciembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado e! Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRY), elfla) seflor(a) ANA LORENA BUSTOS MELQ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1016004555

NC REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de mimamqm:ﬁm deberd contener {as anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
anteriores a su expedicion y, en todo ommo aguellas que se refleren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momentg,Cuando se irate de nombraniento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro,

(Articule 174 Ley 734 de 2002),

NOTA: £} certificado de antecedentes
disciplingrias, inhabilidades que se der
pérdida de investidura y de las conden.
ejercicio de fa accidn de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en [os términos que
establezca la ley 0 demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades

nacienalés colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, vatidar la informacion
que presente el aspirante en la pagina

disciplinarios es un tdocumento que contiene las anctaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
ven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
as proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

web: http:/fwww_procuraduria.gov,co/portalfantecedentes,html

ATENCION §

TODAS LAS HOJAS.

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(:

MARIO ENRIQUE CASTRC GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn al Piblico (CAP)

5), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERQ DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

Divisién Centro de Atencidn al Pdblice (CAP)
Linea gratuita 018000810315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.

www, procuraduria,gov.co
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jan

CONTRALORIA

GENERAL OF Lo REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miéreoles 13 de

ciembre de 2017, a las 09:29:06, el ndmero de identificacion, relacionado a ¢ontinuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

cC

No. Identificacién

1016004555 R ﬁ

Codigo de Verificacion

Esta Certificacion es valida

respectivo documento de identificacién, coincidan oos 10s. mnE 333 dos:

Ao&oo&mﬂjm‘_w%m@oo : kil ” |

en todo el Territorio Zmﬁo:& wEEﬁB u\ ozmbao el Euo % Esoﬂ.o consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Womo_soan woo Qo_ m aa oQEg.o ao woo& la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez

)

igitd y Revisé: WEB

z para todos los efectos Hmmm;om

e

oy T !

_SORA bmm_?m ULIDO

COR
Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111671, PBX 5187000 - Bogots D.C Pagina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




aw\“ 202017 ! Policia Macional de Colombia

|

Anlclo i Institucien Cantietonos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

| La Policia Nacional de Coiombia informa:
Que a la fecha, 13/12/2017 a las 09:24:24 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1016004555 y

| | Nombres: BUSTOS MELO ANA LORENA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES

de mncmh_.n_o con el art. 248 de la Constitucidn Politica de Colombia.

En|cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Henorable Corte
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedenies y para mc_mamm la autoridad judicial
competente :m<m decretado la extincidn de la condena o la prescripcion de |a Um:m

Esta consulta es valida|siempre y cuande el niUmerc de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercangs.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

Carans 59 N 2627, CAN, Rogotd DG
Alencién dminiiretive de lunes avimnes de L:om o Lom y zpm o Spm
§ foquanmienias ciudodan sz 24 hoas
! tinos da Ateacion ol Siudodans Bogola; (571) 32571 1144112 - Reste del poix 016000 710 600
: : PAX (571} 3157581 + Evmall: lasadiecioypoliclagov.ca

ﬁ POLICTA NACIDNAL PE COLGMBIA

e presidericla ! Inste . . : Ipic
TOD(YS POR UN # H tlristesio - \ Gobming . Portal Urizo
NUEVOPAIS 4@ dzioRepanlico @ da Delense (wﬁ enlinea : de Conpetacién

he oA subdulie

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes. policia.gov.co:7005/WebJudicialformAntecedentes. xhiml "
m
I




_@mw

TAN

Formulario del Registro Unico Tributario

N g s

e o]

¥

1L Crvecaian e bpu bk y Aduieisd Hagirhiien

Hoja Principal

25
muu.,(_

4. Ndmaro de formulario

I

14434795930

I

5, Ndmaore do {dontificacién Tributarda (NIT): 6. DV | 12. Direceidn soccional 14, Buzdn alottrdnico
4 O 4 m o O A m m m_ - M w impunatot do Bogold \“ﬁaw ) M
IDENTIFICACION AN )
24, Tlpe do contribuyento: 25. Tipo de documento: 28, Mimero de Identificaglin; \\..,n,. - ,.r...i,\\ 27. Fecha expodicion:
Perspna natural o sucesion ilicuida Cédula de ciudadania [113] itjofrfefofof4sastor | | | [2005]0 81
Lugar de expedicion 28, Pals; 28. Departamants; W@Wtﬁﬁﬂ.zwﬁ_ﬁge
COLOMBIA HEE Bogota D.C. ) mm@.wm.o. 0|0
31, Primor apoliido 32, Segundo apallido 33, Primer nombre uﬁ»@m.om nambras
BUSTOS MELO ANA .\\ ,_..g_@mmz\y
35, Ryzén social; RN "
A%
36, Nombra comorclal: v
N
\\wk G:Jﬂ:uﬂu\ﬁf \..... o,
38, Pyis: 39. Dopartzmanto: )M.z ..r‘, \m. " s,,.z\.m\\ 40. Ciudad/Municiplo:
COLDMBIA 116 |9 {|Bogota D.C. , RA\\; MW/\ ﬁnﬂwh HH Bogota, D.C. 010
41, Diroccién principal ) o i!l/ R
CL42ASUR 3 99 ESTE \H.,H,{N,/Mw\mm N
42. Garroo eloctrénico: 43. Cdligo postal AN, |4 Tt 45. Tol6fono 2:
sarayalentina’ 027 @outlock.com UL LA ] b gl ] [3f2lofsfslofsfalzlel [ [ T[T 1P T[] [[]
LNATF  PRGLASIFICACION
Actividitincon e~ m . Ocupacién
Actividag princlpa N RS Otras actividades 52. Nimore
48, Cédigo: 47. Facha Iniclo actividad: 48, oﬁwmﬂm:.. 50. Godigo: 1 2 51, Codige vsipbladimlanios
8211 1j[20 1 7]t ofofol|[ | [A] L] 11 ] [T 1] HER
_ T e ekpbnsabilidadss, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 § 7 \ar S0 | 11 | 127 13 | 14 | 15 16 ) 47 | 13 | 19 | 20 | 21§ 22 | 23} 24§ 25 | 26
X EIT T AT R N AN T T R S R R R A N
™,
N
ALY
e
ATy -
w. , J_a\.._ r .
LYl . . . g
J2=Ventas regimen simplificado
-, N
N
Obl _mu.wn..v« aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 3 9 10 .
55, Forma 56, Tipa, . Serviclo 1 2 3
54, Cpdigo: # _ _ ﬁ _ _ _ _ _ ~ w _ _ _ _ _ — _ _ _ 57. Modo E E E
11 12 13 4 15 16 17 18 19 20
O L2 LD e J LI L
IMPORTANTE: Sin perjulelo de las actusilzaciones a que haya lugar, la _=amznn_.._5 on ol Reglstro Unlco Tributarlo -RUT-, tendré vigencla indefinida v en consecusncla no se exigird su renovach

far
B

S Anexos: Sl - NO D

Fdra uso exclusivo de [a DIAN

80, No. da Follos:". 1

formaclén contonida on ol ,.u_._._._c_n_‘_nm
povencla corrosponde oxactamonto @
clitud on gue incurra pedrd ser sanclen
ulc 18 Dacreto 2460 de Noviembre da 2

o doi soliciantg:
gl

Le I
cons
Inexy
Artie
Flerm

, serd rosponsabliidad do qulen o suserlbe v en
la roalidad, per lo anterior, cualquior falsedad o
lada,

wﬂg 2 QSV q\mﬁ\ﬁu

> .
§1.Facka: [2 01 7[1 00 9
Sin perjiiclo de las verificacionea quo ia DIAN reallse,
Firma autorizada: \.\
\\
584, Nombro HERNANDEZ F RNANDEZFASTAN M ELO
985, Cargo:  Geslor!

Fochs genaracion documento PDF: 09-10-2017 09:56:¢



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS .
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 12-10-2017
Hora: 12:588:57 PM

%mw.%ﬁm» INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

LLAETTARIA DY HAC ENEA

CONTRIBUYENTE NIT 1016004555-3 ANA LORENA BUSTOS MELO

Informacion Perfil Tributario

Direccidn ClLi42 A SUR 399 ESTE Maturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos wmﬁ_ummomx_ﬁm Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccidn sanavalentina1027 @outlook.com Actividad 1: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA

Fax Actividad 2: -

Informacién de Actividad 3: -

Fecha Inscripcitn 12/10/2017 Actividad 4: -

Soporte Inscripcion 23373294 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades | 09/10/2017
Fecha Inicio

# Establecimientos: 0

. |

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccitén Distrital de Impuestos Bogeta D.C.

FARA TODROS




centro de diagndsticoy Qmﬁrammsg

DATOS PACIENTE

Nombres: ANA LORENA BUSTOS MELO
Tipo|de Documento: CC Documento 1016004535
Sexq F F. Nacimiento: 10/07/1987 Edad: 30 Afios

Entidad: PARTICULAR/SUR
Centro de Costo: NIA

Cargo: AUXILIAR DE FACTURACION
Fecha de Atencion: 2017-10-10

Fecha y Hora entrega resultades:  10/10/2017 10.56 AM

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

Realizado la valoracién Médico Qcupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

APTG Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

: |
Tipa de Restricciones 6 Limitaciones:
[NO TIENE

Recomendaciones:

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemioclogica
{ CONDICION VISUAL

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICC QCUPACIONAL DE INGRESO

Aceptp [as anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la infarmacion suministrada sabre
me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omisién o falsedad sera causa juste de finalizacion de contrato. Articule 62 CST,

ANALISIS Y CONCEPTO: DR./(A): MANUEL ENRIQUE RM: 10862 S.8.B,L.S.0 12427
CASTELLANOS BUENDIA

mi condicidn de salud, es verdadera, y

s 13471 ,u_..
Ha 123
_.Jr;. YAz 560

B N _..G(A\.&\HQ m\.\w y

Firma y selic de! Mddico Evakrador ANA LORENA BUSTOS MELO -
1016004555

c.c
Firma del lrabajedor Evaluado

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL SEQE OCCIDENTE

BUCARAMANSA SANTA MARTA
Calla 18 No, 3-30EdIAclo Borichorn Av, Crp, 58 No. 17-96 Cally 55 Ma 34 - 113, Batrlo Anliguo Compasirg, Cafla 22 No 14 - 70, Contro Medico
Tel.{+1) 281 4505 — 266 5893 — 286 5262 Tels,i(+1) 4145397 - 260 84 Telz: (+7) BO7 37 34 - 301 747 25 37 Porlas dol Carba, Tal! (+6)421 46 44 - 421 65
SEDE SUR SEDE NCORTE VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Aulopistn Sur (Trmnnvarmai, 35) No, 42 Syr, Autepleta Norls No, 83-29 Crlla 34 No. 41 — 74 Barrio Barzal Allo Callo 7 No. 3~11 Oficira 2001 Edificle Pndfe
Millamayor Tel,i(+1) 458 5819 - 203 9604 Tulz 1805 1875610 57 71 Tel:(+8) 674 0916~ 674 0015 Teader Centar Tal.:{+2) 240 4734 - 240 2055
SEDE CENTRO SEOE NORTE 2 CARTAGENA OE INDIAS MEDELLIN
Cra. 5 No. 1208 Autaplsta Nodn Mo, B389 Awenida Podro do Horedin, Soctor Ln Amador, Carrem B0 No. 44 B-81 Barro In America
Tala{+1) 282 5420 - 342 4034 Telz.:(+1) 257 §325 — 255 2362 Callg 32 No 208 - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 74 Tels.:(+4) 412 1145— 415 7011
SEDE OCCIDENTE SEDE ZONA FRANCA SEDE BARRANQUILLA CALL
Av, Crn. B8 No, 47-82 Carrorn 108 No, 15 A — 25 Edlficlo Sunsinas Ganter Carrora 516 No. 84 - 334 Oficng 504 Contro Madice Vital Callrs 18 Nortn Na, 4 N — 47 Barrio Versallos
Tolt.i(#1) 447 0065 — 447 1401 - 414 6307 egior 141 - Cficina 408

Tel:x{+2) 380 6AGE — 387 7337
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RRMULARIC UNICO

I

.Sanitas

BE AFILIACION ¥ REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

ARG

mﬁwwoamm

Fodha Be Radicacen

EEEE

{Lea fosiinstrucciones ¢ ue o encucran af respaldo antes d E_:m_nan_.ﬁ ostie _.0_3._:320..
DREL! S
1. Tipo fle Trémite 'de A
po ¢ e ___un.o_.,_. Cotizante o Omaauu de Famili B. Colectiva D. D¢ Oficio
A. Aiffacion B. Repono de Novedades A tndividual: —_ genonieiaio o Afiliado adicional . Instilucional A, Contributive B. Subsidindo
4. Tipcl de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
A Cotizanle B, Cabnza de Familia C. Benaliciario . Dependignte B. Independionte C. Pansionado 4 {n rogistrar por la EPS)

aom ¥ nom

- Primigr Apelido

Uq

._P- b_u:._bO_OZ

Primer Nombra Sogundo ZQBU:..

ﬁ(Cr i

| 7- Tipd pe documentip de identidad 9. Sexo 10. Focha de nacimicnto
oo T o MW Fomenino ¥ Masculing

Datds Personnles
11, Elnfip _ 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14, Grupe de poblacién especial
% Tipe F N ™ Condicién T P ’
15. Admiinistradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora do Penslones 17. Ingreso base de cotizaclon - IBG

.| 18. Regjdencia
. Difdoodn Teldiono Fijo
e N I
| . ; ; oo 46637075
Telfone Cotular Corree Electronico
. i - I . - — .. S
ol et 302Qamar |- Cam
Zona Loealidad / Comuna Departamento
c&unmu\. Rural [EhN , Vo A
GERPEITEN NS BEENUCLES EANTE AR SERRAR i e aaa e T
Datos Bésicos deldentiticacién del ¢onyuge o compaicre(z) permancnie eotizante
19. Apeiflidos y nombres
Primige Apellido Segundd Apcllido Prirner Nombre Segundo Nombre
20. Tige de documento de identidad | 21. Nimero def dosumento de identidad 22. Scxo 23. Fecha de nacimiento .
CN|[ Tl CE| GD - . " ﬁ ; * , _
Mas E b :
ae oG A & Femenino asculing _ “ * _
Datos Basicos dejdentificacién de toz beneficiarios ¥ de los afifindos adiclonales
24, Apdllides y nombras
Primey Apeilido | Sequndo Apcllido Primer Nombra Segundo Nombre
t -
B1 H
32
83
Ba
B5
Datgs Cormplementarios LT
25, Tino de documento de identidad | 26, Nimero del decumento de identidad 27 3cxo 28. Fecha de nacimicnto 29. Parentesco
B1 Femening Masculing ﬁ | ~ 1K _ N _
B2 Femening Masculing _ ’ _ k __ h _ _ _
B3 Fomenino Mascuting _ ) _ ¥ __ f ._ # _
=24 “ Femening Masculing _ _ k 3 _ M : _ _ 7 _
- .
85 Femening Masculing _ _ 7 - _ 4 IE
. 31. Discapacidad 32. Datos de Hesidencia . 33, Valor de 1 UPC del Afillado
30, Etaia Tino ¢t Condisién Munidipio / Distrito Zorn Departamonto Tolétono Filo yio Galviar_| Adicional (a .,mamaa_. na _u mumv
81 N WM T P Urtbana  Bural
bag Fl N M T P Urbona Rural
83 FlONM T P Urbana Rurgi N
24 Fl N M T P Urbana Rurat .
BS Fl N M T P Urbana Rural
Seftccion de 1a tHS Primariz
34 Nambro de [a Ingtitucién Prestacora de Servicios do Salud - 195 ‘Codigo de 13 IPS (4 reglstrar por la EPS)
p " " T T

w|m @




um,. Noms

bre o razén spelat

RS DE DS ENIDADES IRESEL

:l.! P e St e e o g

T

il g o

ONSABLES: ]
. Tipo aoncacao de Identifi nun,u: 37, Ndumere del QoncBaano an Ee:aﬁoun&: 58, T qn uvgﬁs.qo uauanoa ?2"_33

et e fratal (o

giXs

It S)

29, Ubicg
Dire Teléfono Fijo
Corteo Elocitbénico Munigipic / Distrito Departamento
. . Y,
B. REPORTE DE NOVEDADES
?5. Tipo|de Novedad o 7

1.
e
s
EY.
15T

Cog

Men
Js&

37

9. Inia

. _.01.3_3901_ a

ctualizacion di

ttualizacion y

lodificacian de| datos basicas de identificacian.

brreccion de datos basicos de identificacian.

rrminacion della inseripeion en la EPS,
w1l
pinscrpcion ah la EPS,
clusion de beneliciarios o de afiliados adiclonales.
clusion de bgneficiarios o de aliliados adicionalos.

o de rolacid)

7l documanto de identidad.
correccion de datos complomentario:

w

i laboral o adquisicidn de condiclones para cotizar,
la relagion laboral o ama,om ao las nc:go.ono.. Um_‘m nonc__. celizando,

13. movilidad:

14, Traslado:

11, Vinculacion a una entidad autorizada para realizar alfiliaciones colectivas,

1 2. .Um.m&.:n:_uﬁ.@_._ de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.
{1 A. Régimen Centributivo

{7 . Régimen Subsidiado

[] A. Misme Régimen
] B. Difcrerte Régimen

15. Reporte de fallecimiento.
16, Reporte del tramite de proteccibn al cesante.
17, Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
18. Reporte de la calidad de Pensionado,

A

B

N E S ST ORI ETONES

i

| Declaracion de no internacton del cotlzante, cabez ;
hra qUe ia EPS solicite y obtenga datos v copia de ls historta slinica del cotizante o cabeza de familla y de sus beneficianos o afiliados adicionales.

Autorizacion p
hutorizacion pi

531 de 2012.

] nexo copla dpl documente de ldentidad:

Copia del certh

Copia de la on

Copia de la ay
Certilicacion d

Copa del acte

Copla del regig

clones |a requisran,

1ra que la EPS mancje los datos per
el Decreto 1377 de 2013.

B

clare [ terminacion de la union marilal.

r vinculacidn a una entidad autoriza
-
administratlivo o providencia de las

nra gue la EPS reparte la informaclén que sc geners da la al
que por aus fun

| fitorizacion p sonales del cotizante ¢ cabeza de fam|

02 mo .:
Cantidnd

ficado de adopcidn o acta de entrega del menor.

Hen judicial a del acto administrativo |de custodia.

IEENSADOS EOR ERERTOAD |

4y
66, Sden
i

tificacion de

ino del Munici)

]

a Entidad Territorial

B7. Uuaw ao_ m_wwmz
Nimero de ficha

Cddigo
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DE {QLOHSIA

RIMTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADD **

.|agTiviDAD ECONOMICA: . . _ . o :
'| 3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

Médellin, 13 de diciembre de| 2017

LA >D§_z_m._._ﬂ>00x.> DE-RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

L CERTIFICA:

Que ANA LORENA mcwqom z_mro identifi omaohmv con nmac_m am ciudadania 1 016004555 _,mm"wﬂam en :cmmqm base de |
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de _m_mm:moa?
Fecha inicio cobertura: ~ 25/10/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE.

SUB RED SUR N900958564

HOSPITALES GENERALES, Omz.:wOw BE ATENCION MEDICA CON-AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIOMNES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS Amxom*u._lo DE M>U_005020m4_00m YO _~>U_O.ﬂmm.£u_>r HOSPITALES PARA, ._.CwmmOCrowOm INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL . .
CLASE DERIESGO: . 3 | PORCENTAJE DE COTIZACION: '2,436% R
CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL , :

CLASE: 3 vomnmz._.?_m 2.436%

AGTIVIDAD ECONOMICA omz._.mo DE TRABAJO: _

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, GON _z.ﬂmmz>o_02 INCLUYE
HQSPITALES GENERALES, GENTROS DE ATENGION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

w.m_xco CENTROS mmvaSENb,U_Ow (EXCEPTQ DE RADIQDIAGNOSTICOS Y/O m..yU_D.,..m_ﬂ.vau HQOSPITALES Pym.o, TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL OOZ._.__~>._._m._.>

AGTIVIDAD ECONOMICA; .. | T
3351101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE-
SALUD, CENTROS mm_umo_.pr_N»uow (EXCEPTC DE RADIQDIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA}, HOSPITALES _u>m> qcmmmOC_.owOm INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL n , .
CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 o v

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION:  2,436%

Tenga en o:m_.;m lo m_m:_m:ﬂ..o para realizar la cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de uﬁ 3: Cotizacion y Pago: ' La cotizacién se realizard »maaao.o en cuenta el mayor riesgo m:Sw‘ :
‘| 1. La clase de riesgo del nai_..o de trabajo de la entidad o institucién. B

2. El propio de.fa ma.,__s_c_m& efecutada por el noﬁwﬂaﬁ. ' o '

Pardgrafo 1: Cuando fas maan.m_.amm o instituciones no tengan centros de trabajo-se tomard Ia mﬁ__s_n.ma principal o Sman:n__ma.

Sidesea validar que este om;_w cade haya sido realmente emitido por Arl Sura yla informacion aqui contenida seq

real, visite www.arlsura.com. co / validar certificados e ingrese el siguiente ooa_@o Unico de mm:mﬂmoa:,_ Nmﬁimwa

Atentamente, . B ,, o , , . \

Direccién de Afiliaciones y Recaudos b

Estg certificado tene valldez para afectos de aflllacién nm_ trabajador a SEGUROS DE RIESGOS _.>m0m>rmm wcm.pzmmuo_pz.» 8.A ast como para su desafilacién -
impgrinnio: La informactin contenida ¢n oste nczsnuno puede ser validada on cualguier mamohto por SEGURCS DE RIESGCS LABORALES mcgm_ﬂ_n.o,z.» S.A Lo

Este cortificado fuo gonorado ¢on |a Informacien Em.muﬂum n: Ia base n_o nuwou oi: - 1IM2/20M17 1218 PN, - , e,

Dregclén 1P; 186.1 54,234.164, 172.18.42.286




porvenir

sblo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
" PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANA LORENA BUSTOS MELQ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,016,004,555,
se encuentra afiliado(a@) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2017.

Gerente de Clientes




