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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libermt'i ¥ Orden

(1% DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES
Hesx Banche2 Aoeco é)/‘?fﬂm [29]
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc @Wece Oras O no. 52991241 F@umO | co Oextransero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE )  NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pia [2,0] mes 101 ] aro 2983 ] ZQ Ve 44 sor exte # 3 -%€
DEPTO Clondinamar ca pals 2lom bl DEPTogJﬂO‘//V/dMWCCV
MUNICIPIO 5’9? otd MUNICIPIO '?09 o/
TELEFOND 233749 226 EMAIL/D3I0 mesauosa‘l"“i‘cl;

24 FORMACION ACADEMICA

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

4 EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\ 1o | 20| 30| 40| 50 | 60 | 70. | 80 | %0 | 10 ﬁ MES ANO )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLC)GICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESF’ECIALIZAClON), MG (MAESTR[A O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (Sl 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
7.¢ | 3 X Aoxi lor 20 Enpermena 06 2 10 5299124 |
7

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

g D
iDioMA LO HABLA IOIEE | IOFSCRIBE
R|B|MB|R|{B |[MB|R |B |MB
INGLES £ X X
- /




3 4 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

@/f& CCl(OA 6(’/73/27/ a/e 50/7/4/3.:/ /{ / // 76/

PUBLICA

X

PRIVADA

PAIS

Colombra

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
bondinamarca Pogora

TELEFONOS FE,CHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3239556 E)(T/{‘162,. DiA LQ_L(_J MES ©\ | ANO fZ 2 I.8| DiA |3|‘| MES“|Z| ANO |2IDI‘ »BI

CARGO O CONTRATO ACTUAL

Hoxi har e Gresmeria

DEPENDENCIA

AUO//‘/O/IQ Eonvenio DesH

DIRECCION

b #2751 op 226

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Dreceion Geneval b Sonidad it

PUBLICA

X'-

PRIVADA

PAlS

ZD/OM b Q

R223855S exT 4162

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
/ M (/l namareg 39‘7 Dﬁ M’flx tiles Bsqnﬂl?&.’fuefm)rﬂr//{c)@-im/- a
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [14] mes [01] ako 2,21 3]

pia B,1] mes(t2] ako 20,1 3]

CARGO O CONTRATO

/? 2 //mv 04/ € npermeria

DEPENDENCIA

Ao ditoriy Evaenio D6SH

DIRECCION

(ra 10 4 9375 log 26

EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

?//\ccaom éenfro/ %55""/%3:/ A / /zu

PUBLICA

X

PRIVADA

PAlS

Colombi o

Aoxilar oy Enperperios

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

/1)14 b/?//)ah’)d/(m 20707’71

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
323DSSS Ear T2 pia De] mes [0,1] ko 22 ¢& ] | pia (B3, wES [4%] Afo
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Aditfovia Coneno DEST

b (O # 71-Slop 398

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

ngopcﬂto//o’w
Aux Engermenda dle

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Sold 911 LTDA X Colombra
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Condinamarca Py o7
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
V54626 pia [03] Mes (@3] afo (2o & | pia 3.1 mEs [12] afo [Zat 4
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

£a)l bonter

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)

TN

"~ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

( oo ’ TIEMPO DE EXPERIENCIA
: OCUPACION A0S WESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA

5 @ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON

VERACES, (ARTICULO 50. DE LALEY 190/95).
Peacla O Aaeste 2oy
2&0 //@@

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 ERENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



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

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

Ve Esplaqrzg Mesa Sache

IDENTIFICADO CON: C.C.[t CEL]2 T.1J3 N 529 24 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pals éD/UMb/Q IDepartamento ﬂ()ﬂ///,t}/ﬂ&/c‘q lMunicipio BDQ(D?(O/
Direccién/a//& Yy Sur &/},/ /,{ 36 |-|-e|éf°"‘°s A3 24 T2%24

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

efson Dlau Elavyo Hesa T1.4001.300.4(2 . #1)0

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION E PARA RETIRARME [ ] PARA ACTUALIZACION [ ]
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afo gravable fueron:

ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL $/6873.792

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son

b do Bog ofa 0021268%// | __CA /09 200

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccién de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccion Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos

STDO-135



T \

~3 ~

1.2, DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

¢)En la actualidad: siLlt noH2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ced:r celz2 Tids N\

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma ional anent I iguientes:

Do Hesd Byt 26 oo It Jof 218

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA ’ CIUDAD Y FECHA

—
DAFP-OAP

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

Direccién de consulta: Intranet/Pubiicaciones Gente IDU/Formatos/Direccién Apoyo Corporativo/ST ¥

STDO-135
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‘Simin Rodriguez”
Autorizada par [a Secretarfa de Educaciin

Biatrital de ZBugntﬁ ﬁ a.,
Segitn Resoluritin No, 240K

B m:ljifi |

Por haber cursadip g g a;tmhahn lna miuh tspn@tmm al Niunl e
Eduraciinu Biwiva Secundaria iy Medis'Acadmica, demin (s jilanes y proorumss migentes,
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Hurthy €. Yenegas / Siaria Glandin Belns Narunjo
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.. 35,455,157 Banquén .6, 51874256 Bagatd

Anstuda sl Folin No. L7 del Begtatra de Grudusciones N, 68
Dado en Bogatd, B.E. ¢ 2 d2 Agasto de 2003

"I vequiere Begistry” aegtl: Becreto 821 del ¥ de Murzo de J04
2150 ot § i Bictembre 3 18985

CANEDTTORRR TEL 102 32 5052, W &




Fndvacitn Eucuely Te Qapucitariin Calonhiy

Educacion Pars el Trabajo y el Desarrollo Humano, Decreto 2888/2007
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Emcacidn del 1.0 2p B Bingntd, Couceptn Favorable Hegiin ucuerdo N2 118 del 23 de 3 Ricienbire
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INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

SIMON RODRIGUEZ
JORNADA NOCTURNA ~

Inscripcién S.E. 1902 DANE11

Enla cnudad de Bogota D C.alos Do$ (02) d»as del mes de Agosto del afio 2003

“““ Kde “tltimo
grado, las susontas Rectora vy Secretaria on 'la Rectorfa de la | TITUCION
. EDUCATIVA DISTRITAL SIMON RODRIGUEZ Jornada Tarde,x Institucion
" aprobada hasta Nueva Visita en el nivel de Educacion Preescolar, Basica y Media
y autorizada por la Secretarla de Educacidn Distrital para otorgar e Titulo de

Bachiller en la modalidad Académica, segin Resolucién No. 2496 del Veintisiete
(27) de Agosto de 2002.

Comprobada la situacién Lega’Fy Académica de cadag e los élumnos qh'e_
cursaron y dprobaron los estudios correspondientes al:Nivel:de Educacion Media
Académica, se procedié a otorgar el TITULO DE: =

( - BACHILLER ACADEMICO ]

——

_“al graduando cuyos nombres apellidos y
relacionan a contmuacmn

MESA SANCHEZ Rouo FSPERA\IZA A
" C.Cs52.991.241 de BOGOTA

Es fiel copia tomada de Acta ongma! general No. 057 de fecha 02/08/2003 que
consta de 34 alumnos que comienza con el nomyre: CEVEDO ABELLA
LINDANA y-se cierra con el nombre de VASQUEZRO EZ JUAN MIGUEL.

%, P i B
merd de documento desidentidad se

Firmada y sellada por MARTHA CLEMENCIA VENEG "ABELLA (Rectora) y

MARIA CLAUDIA REINA NARANJO (Secretaria).
Dada en Bogota, D. C. alos Dos (02) dias del mes de Agosto del afio 2003.
* Firmado y sellado B

LD i

Martha Clemencia Venegas Abella
. Rectora
C.C. 35.456.197 de Usaquén -




FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA
FUNCA .

Formacion para el Trabajo y Desarrollo Humano Decreto 2888 de Agosto de 2007

APROBACION OFICIAL SEGUN RESOLUCION No. 4676 DEL 27 DE OCTUBRE DE 2006

ACTA DE CAPACITACION

En la Ciudad de Bogota D.C. a los Veinticinco (25) dias del mes de Junio
del afio 2011, se formalizé6 la entrega de Certificados de Aptitud
Ocupacional en Auxiliar en Enfermeria de la Fundacién Escuela de
Capacitacién Colombia FUNCA, institucién con autorizacién oficial
No. 4676 del 27 de Octubre de 2006 y Resolucion — 030007- del 19 de

Mayo de 2010 concedida por la Secretaria de Educacién del Distrito
Capital.

Comprobada la situacién académica y de practica se procede a expedir el:
CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL EN
AUXILIAR EN ENFERMERIA
As

ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ,
C.C. N° 5§2.991.241 DE BOGOTA D.C.

Dada en Bogota D.C. a los Veinticinco (25) dias del mes de Junio del afio

2011.
WV .S ey %ml!) / Y/
DIRECTOR DEL INSTITUTO S RiO HELAT

-



ESTRATEGICO-GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORNMIATO AUTORIZACION COMSULTA TITULCS ACADEMICOS FECHA: 2916-11-25
4

Bognid D.C

Sefiores:

LUNDACIon Escvesd De camarniion ponpm Fwc

(Nombre de la instifucidn educitiva &0 la que obtuvo ef Huio que soporta el cargo acmal)

@
REF | antorizacidn para consulta de titulos Académicos

3

Yo, ﬁﬁ(? éff/ anza Mes g Sanche2 en consideracién a que el articulo
15 de la Constitucién Polffica establoss que “todas las personas tienen derecho a su imtimidad perscnal y
familiar v a su buen nombre ¥ e Estado debe respetarios ¥ hacerios respetar” v de acuerdc com lo
establecido por ef diteral ¢ del articalo 4 de Ia ley 1531 de 2012, en el que se establecen los Principios para
el tratamiento de datog personales, en cuanto al principio de ibertad “el tratamiento sdlo puede siercerse
eon el comsentimiento, previo, expreso e informado del titndar. Los dafos persomales no podrin ser
obtenidos o divuigades sin previa autorizacién, o en ansencia de mandato legal o Judicial que releve el

consentimiento.. ”

calidad de egresado, solo podtd ser suministrada con mi consenfimiente previc v expreso, amtorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUERED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi tfulo académica como:

De igual maners. teniendo en cuenta que la informacidn solficitada =n cuenta a datos personales en mii

Auxihar oo Enpermena

(Nombre de] Tfulo Obtenido)
Cordialments;

Firma ﬁaa fess

No. de docamenio: Y Zqﬂ/ 24 /
Tarjeta profesional No- ;’22‘7 9/ 2/ v

SUBRED INTIGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO OBRENTZESZE  CODIGO: BET-GT.5 014



MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

GRUPQO DE TALENTO HUMANO

DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR
EL GRUPO DE TALENTO HUMANO
CERTIFICA:

Que el sefor (a), MESA SANCHEZ ROCIO ESPERANZA, identificado (a) con cédula de ciudadania No.
52.991.241 de Bogota D.C., presta sus servicios mediante contrato de Prestacién de Servicios de Apoyo a la
Gestién como Auxiliar de Enfermeria , en el Grupo RED de ta Direccidon General de Sanidad Militar, asi:

COMANDO GENERAL DE LAS FUERZAS MILITARES @W TODOS PO
DIRECCION GENERAL DE SANIDAD MILITAR NUEVO
SUBDIRECCION ADMINISTRATIVA Y FINANCIERA S

" VALOR CONTRATO

7T T'OCHO 08 MESES Y VEINTICINCO 25 DIAS (DEL 06 DE ENERO DE
' G03/2016 |2016 HASTA EL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2016) INCLUSIVE SE| g 15.265.000,00
el IR ADICIONO EN TIEMPO Y VALOR POR TRES (03) MES (DEL

-] PRIMERO DE OCTUBRE HASTA EL 30 DE DICIEMBRE DE 2016.

02412017 SEIS 06 MESES Y DOCE 12 DIAS (DEL19 DE ENERO DE 2017

24120, HASTA EL 30 DE JULIO 2017) $ 8.668.800,00
j | CUATRO (04) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS (DEL 08 DE
148/2017 | AGOSTO HASTA EL 31 DE DICIEMBRE DEL 2017). $ 6.456.450,00
T | ONCE (11) MESES ¥ VEINTIDOS (22) DIAS ( DEL 09 DE ENERO
04022018 - | |\ STA EL 31 DE DICIEMBRE DE 2018) $  16.877.790,00

Asi mismo me permito informar que el valor de los honorarios mensuales del contrato 040/2018 es de Un

Millon Cuatrocientos Treinta y Ocho. Mil Cuatrocientos Cuarenta Y Ocho Pesos M/Cte ($
1.438.448).

Los anteriores contratos no generaron ningdn tipo de relacion laboral del contratista para con la

Direccién General de Sanidad militar, conforme a lo previsto en el inciso del articulo 32 de la ley 80
de 1993.

Se expide la presente certificacjéq a solicitud de la interesada, dada en Bogota, D.C., a los Once
(11) dias del mes de Abril de Dgs miNDieciocho (2018).

NOTA: Esta certificacion esta sijeta a 3er verificada con la D
con la impresion del sello seco.

ccion y tendréd validez dnicaimente
j\a confitmaciony de este documgnto solo podra ser validada en el

A !
B e L
Elaboro: OPS. CesarRgjas
Prestacion de Servicios

Pres Heion de Servicio

“Un equipo humano al servicio de la salud”
Residencias Tequendama Carrera 10 No. 27-51 f 328 PBX. 3238555 Ext 1163
www.sanidadfuerzasmilitares.mil.co edrix.fuentes @ @sanidadfuerzasmilitares.mil.co

i LE



&
&,

g
SALUD 911 LTDA
NIT. 900.538.639-0

CERTIFICA QUE:

La sefiora ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ, identificada con cedula de
ciudadania No. 52.891.241 de Bogota, presto servicios a la compariia mediante
una vinculacion de caracter civil desde el 3 de Marzo de 2014 hasta el 30 de
Diciembre de 2014, desemparnandose como Enfermera Teleoperadora de- Call
Center ,devengando una remuneracion mensual de ochocientos cincuenta mil
pesos MCTE ($850.000).

Dada a solicitud del interesado, a los veintitrés (23) dias del mes de Febrero
de dos mil quince (2015).

Cordialmente,

\ Q@Qc@»ﬁ: s
\LQWCQ@@ ey

MARCELA MARQUEZ GUTIERREZ
Gerente Operativa
Salud 911 Ltda

Nit: 800 538639 0

Carrera 29 C No. 73 - 51 Bogotd — Colombia
Teléfonos: 7454626



CEDULADE Gl
52091241

RO

CMESA ss,&é‘xﬂ.CH.EZ

APELLIDOS

M,

| FECHA DE NACIMIENTO 20-ENE-1983 '
BOGOTA D.C. |
(CUNDINAMARGCA) ‘

LUGAR DE NACIMIENTO , :
ESTATURA G.S. RH SEXO ;

T 16-ABR-2001BOGOTA D.C.
Pie== 3 FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /b?%f%
; ISTRAD! NACIONAL

INDICE DERECHO REIG,VAN’DUQUOIBESCASBKR )
i i
i ,
| l
| !
@ |
\ - P-1500101-42093482-F-0052991241-20010907 0610401226A 01 114441843




D I A N® Formulario del Registro Unico Tributario PRI s

Hoja Principal Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Aulomatizade

Uiteccidn de Impuestos y Aduanas Nacionsies

2. Concepta | 0 | 2 lActuaIizacién
Espacio reservado para la DIAN
4. Namero de formulario 14475194194
- & g ]
4 0014 419
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
529912 41 | - ‘ 9 impuestos de Bogota é\ 2

IDENTIFICACION ,;,ii:\ { U\

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: 26. Nimero de Identlf‘cacxon\ \\ w 27. Fecha expedicién:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania | 1 ‘3 f |5 |2 |9 |9,~t1~3\21:4f{1<j’(\J\L ‘ | ] iZ 001 ]0 4 I1 6!

Lugar de expedicion 28, Pais: 29, Departamento: ' ur* d/MunI(HpIO
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. 1 , ,E\got"“‘@ c. 0]o]1

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre “\\7 (\ \L?tros nombres
MESA SANCHEZ ROCIO /(Cs ga/ ESPERANZA

{

35. Razén social: /&\ \W,/’x” <\ >
y 3
o A \\;”If}

36. Nombre comercial: U3y Sigiy,

ATBICAGIGN N “z/

38. Pais: 39, Departamento: 40. Ciudad/Municipio:

....................... $ v
COLOMBIA [1]6]9]Bogota0.C. »@ ) **;’j) [1]1]|Bogota, D.C.

41, Direccion principal

CL44 3 46 CA BARRIO SAN MIGUEL //(/:);h / (\S)

42. Correo electrénico: 43. Codigo postal ﬁ \2}, 9‘\ on 1: 45. Teléfono 2:
rosiomesa2105@hotmail.com LTINS I\L/f [ [s[1[sa[7[4[ols]2 6] [T [ [T ][ 11 [3]6]2]2]o]7]1
‘ e, A CEASIFICACION
Activida‘:'i;&ié“o‘némic? 3 \ Ocupacién
Actividad principal M’:@ivida\dsse\.énd'z:« ia Y 3%1 Oftras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48.Cédigpﬁ‘~ \é\Q:&%ch?@fei&ad'\@éd: 50. Codigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8692|201 1J07]01]|[8 24302 1~“§\7"0\)¢01 8,52,3/87,90 [5]1]3]2]
\ /{\ \x“uonsabllldades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ":“ | }f 8’{\ \«Q\ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
83.Codigo: 1,2] | i ; VAR 2N l‘;/ ! ! ! ! ; ! ! | ! ! ! ! ! ! i i I

N

1~2-»Ventas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

sacodgor i L L L LU L L L L L LU P LTl 57 Modo
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
sore | [ [ ] LL]] L]
Lttty b bbbl
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: Sl D NO 60. No. de Folios: T [O| 61. Fecha: !2 01 8!0 7]2 7|

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del sollcitante: 984 Nombre  MESA SANCHEZ ROCIO ESPERANZA
985, Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 27-07-2018 10:41:20AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS _

: Fecha: 27-07-201
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 27-07-2018
Hora: 8:19:24 AM

A;:gg‘g&*ggj INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SECRETARA DE NACIENDA
CONTRIBUYENTE NIT 52991241-9 ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ

Informacién General

Direccion CL 44 346 CA BRR SAN MIGUEL Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3622071/3133749326 ' Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

. P 51 rosiomesa2105@hotmail.com
Direccién electronica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

IFafx 51 de Regist PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
niormacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 26/07/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 17958524 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 17/09/2011 Actividad 2: 8211-ACTIVIDADES COMBINADAS DE
SERVICIOS ADMINISTRATIVOS DE OFICINA
Fecha Cese Actividades Actividad 3: 85231-EDUCACION MEDIA TECNICA
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: 8790-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
# Establecimientos: 0 EN INSTITUCIONES CON ALOJAMIENTO
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 18003066379

Fuente ICA TE TOCA

TA Sefor Contribuyente: Esta es la informacion 'suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GQ Hacienda Distrital.

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




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

. SEGRETARIA DE SALUD
f CERTIFICADO DE INSCRI”

-ROCIO ESPERANZA
MESA SANCHEZ

C.C. 52991241

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  15/07/2013



x——%eviso : Danie) Ortiz. .
faboro : Victor Sanchez, . Firma

ALCALDI{A MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Saiud
Resolucion No 11938 de 04/11/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MESA SANCHEZ ROCIO ESPERANZA Identificado(a) con CC nimero 52991241
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacidn del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por:LA FUNDACION ESCUELA DE
CAPACITACION COLOMBIA el dia 25/06
Que estudiada la documenta
establecidos en las normas’ legales vigerité

a cumple con los requisitos

Que en virtud de lo expuesto_

ARTICULO PRIMERO: auta
nimero 52991241 expedida’
ENFERMERIA en el Territo

=RANZA identificado(a) con CC
efiarse como AUXILIAR EN

ARTICULO SEGUNDO: Pa
debera inscribir su nombre
vigilancia conforme a la ley;

Distrito Capital, el autorizado
on el fin de ejercer el control y

ARTICULO TERCERO: C:
Direccién de Desarrollo de Se
administrativo.

recurso de reposicion ante la
%eg;a%lemdos en el ¢cédigo contencioso

NOTIFlQUESE,,Y CerPLASE
Dada en Bogots; B5:C:"afos 04/1 12031

Bogotd, D.C_/& ulvs Jol 20/3

A la fecha notifiqué personalmente al
o o sefior () Azw o Cpwamzg Moy Suche

HERMAN REDONDO GOMEZ “ziug CC.# g9y, 24

Director de Desarrollo de Servicios,

<.
N

~
Carrera.32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195




25/7/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consuitar en el Registro Unico Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Ceédula de Ciudadania v 52991241

Primer Nombre *

ROCIO

Primer Apellido *

MESA

i
i

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer  Segundo Detalles
’Iden’tiﬁcac;iérﬂv” /dentiﬁcacfén‘ qup(q Nombre B Apell/do Apellido o
cC 52991241 ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ  Ver

S SR R SSsson el o

Informacion Detallada [CC: 52991241] ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ

Informacion Académica

Tipo O,rigen Obtencion Profesiéq u Fgcha desde que puede Entidad Reportadora

4 Programa T/tulor ‘ qu_pac:on efercer )

AUX Local Auxiliar de 2011/11/04 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

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

_ profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

ittt hanin Atamen e Asd



DR. 'GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA

Medico Cirujano Especialista en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N® 25-16 Sur Bogota. Tel: 2391845 — Codigo prestador 110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota

EXAMEN MEDICO DE (APTITUD  LABORAL -

7/—@_,,@ /;/ U(ﬂ/eﬁmﬁ /)//7[5%7 7Z7/

¥ ‘Entidad Contratante:

| i 7
| -.F“%z;@s%o {fzorg

Cargo: -
g /46/ )(/ ﬂfq?'f Cfi@ E/Z{?é@//fix/z@ﬁczz
“Tipo. de\dxamen _l/lngreso -3 r | Periodico | Retiro —— l Trabajo en alturas -

Trabajador

- ;Apellldos

A//esa Seele= = Loz,

o

SR TG ZF

= 7K 7224

‘Sexo (7,\

Eda\;\x

! ,ProfeSIon : Diestro « | Zurdo
/4'(/7i'(//2?7“ 24 é?w/v,%{é e o |
. Aquien se le realizan los sngu»entes examenes: )
‘Médico Ocupational” - C—-: Visiometria Audiometria  ~—=———
’ Radlografla e Electrocardiograma  ~— Espirometria  wr———————s.
| Glicemia m Colesterol | vt - Triglicéridos — =mmm—.
Otros

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL N,
Puede continuar su labor =
Puede continuar con reubicacion laboral  ~————
Examen de retiro satisfactorio T——
Examen de retiro con patologia ——————~
NO apto ~——m—

Apto con restricciones -
_Apto con restricciones que no limitan su labor
Apto para el cargo =
| Aplazado por restricciones r-—-——-——-——\
Apto para trabajo en dlturas. /(,/ o4

-:|. Restricciones médicas ocupamonales )

/U@ Pf@&f/z// /[&

RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

: ‘-Uso de elementos de proteccion personal , = i . Valoracion por: -
Hacer pausas activas. - F ~ Reubicacién laboral temporal.
Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. =5 i Rehabilitacién ocupacional. m—
- | Ingreso al sistema de vigilancia epldemlologlca ' Realizacion de pruebas complementarias ~—— _
. Otras : ‘
_ S

La presienté LLa__kClinica Ocupacional del trabajador, facual tiene caréacter confidencial.
Y TS si f
pUJF\\\\O" o C.C. do‘/ﬂ/,,lci’f

>« | ;g%zd //

.

MedICO Licencﬁxzeﬁ%alﬁ&cupauonal

12018

CONSENTIMIENTO INFORMADO: Certlflco que no he ommdo )
informacion sobre mis enfermedades y mi estado de ‘salud. .
' TRABAJADOR EXAMINADO.




En caso de requerir ¢l certiﬁcaqu.‘ nternacional de Vacunacién
o Profilaxis, solicite su transcripcidn en los sitios autorizados.

)

Sarampi6n
Rubéola

2 PROSPERIDAD
(PARA TODOS

Certificado de Vacunacién del Adulto
N | ' et N
Nombres: = /i'zl S Ei::, Pé‘/ TOM 2y

Documentg ‘:/ R
de identidad: *C.C: /ST

: (_,,, -—-}b/ g o~ A
Pasaporte: .~ No. .. 1T 1 241

Fecha de

Toxoide

Teténico

Diftérico
Td

-~ 16~ 73 BI3IREE0S et

Contra
Hepatitis B

!

SN RN

Nacimiento: Dig. } R Y

N

Q_w___*.. - ____‘..h_v_.___/)

Biologico | Dosis| - Faina. | Fabricante. |
~"B_.'9-!-.09,'_CQ_‘ DOS'S Fecha oy Lote

‘/ NC'on“t;ra:
Fiebre
Amarilla

Contra F

Influenza

——— -

Virus de '
Papiloma
Humano

:mw(fr\)—\owbwu\)—x -




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.5

-Educacién informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacién
Nacional

RTIFICA QUE :

)
™

€.c. 52.991.241

* ASISTIO AL CURSO

| EAMIENTOS ESTAILECIIQ POR LA AMERICAN HEART
ENDO CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 2014 Y LA
JA DE COMPETENGCH BORAL 230101108

iNTENSIDAD DE ZﬁfHORAS

2N Bogota a los 31 dias del mes de Julio de 2018.
: Validez 2 anos.

g

PaQEa M Vieda PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofioc
. A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA . . s
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
: PARA ESTO comuniquese al: Académgga

TEL: 8069582 CFL: 3192978634 - 3192859190
mscnpaores@capacn‘aaonessos net



Paola M. Vieda David Londoiio
Directora Sub Direcciéon Académica

SENTRO DE CAPACITARION
URGENCIAS & EMERGENCIAS 5
Educacién Informal de acuerdo a Decreto
4904 de 2009 Ministerio de Educacion Nacional

Expedicion:  31/07/2018
Vencimiento: 31/07/2020

[ -

69582 / CEL: 3192978634 / www.capacitacionessos.net

7

eupees:t

C.C.: 52.991.241

Esta credencial acredita que la persona mencionada ha patticipado en el curso BLS, &l cual sigue los
lineamientos establecidos por la AMERICAN HEART ASSOCIATION, en cumplimiento de la
resolucion 2003 de mayo/14 y la norma de competencia laboral 230101108 con intensidad
horaria de 20 HORAS




FORMATO s \1\-\ "'L CONOC MIUENTO DEL CL

INTEGRADA D
RATEGICO - ¢
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TION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL St
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COIGE
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o

BACHILLER
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'1
i

i
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i

o

R
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frocar
|

[ COMERCIANTE

NSIONADC

i
iE:‘zIPLEADO PUBL!CQ_ TCLAL;
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TPRINCIPAL: AR
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRGQ ORIENTE ESE COBIGO: ET-CA-FT-011

) N ESTRATEGICO — GESTION DE CAUIDAD ¥ vOZ DEL USUARIO VERSIO
FORMATO PARA £l CONOCIMENTO DEL CLIENTE G CONTRAPAIVFE - PEREONA NATURAL FECHA: 20(7-08-22

FOBIERNO b ) sTpcios

ENERGETICA @NANCIERA TRANSPORTE !'_a Tz{f}wcm

DEUDA VEHICULOS®

DEUDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS*

D

Bysioch Bogora_|inrade Ahormd

IMANIFI NIE

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEGA EXTRAJERA REALIZADAS B

rorf_Jon exeortal mransrerinet{T)  presramos C

Quien suscribe fa presente solicitud, obrando en nombre propio, de mancra voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cncrlu..:}'cnlim la siguiente declaracion de fuentes de fondos

@ la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £SE con el propésito de que se pueda dar cumplimienio 3 lo sealado al respecto en ta Cireular Exierna 009

de 2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 *
/

alulo Anlicorrupeion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESKE provienen de las siguientes fuentes (delalle, ocupacién,
pn'ofesi‘m, negocio, e{c.):

uxiliow  enpeimeds - o ]

2. Que estos bicues no provisncn de ninguna actividad ilicita comtemplada en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que io adicione, complemente o moditiquey

3. No admitiré que terceros cntreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonms qQue iof
adicione, compiemente o modifique), ni efectuaré ransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadlas con las mismas.

4. Asi inismo declaro que los recursos que reciba de parie de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTLE ESE se destinaran a actividades licitas

S. Informaré inmedi; cualquier ciret ia que wodifique la presente dectaracion, una vez teuga conacimiento de {a misma,

6. Cuando a eilo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI 3

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ol caso de infraceidn de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de Que por)
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la lirma de este docimento se modiliquen las deciaracione: por mi ciectuadas, eximiendo por 1o @anta a la SUBRED INTEGRADA DE]
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidac que se derive por informacion crronea, falsa o lexacla que yo hubicre proporcionado eo este docuniento, o e ia
violacidn del mismo.

7. Me comprometo y obligo a acwalizar a1 menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE &
ORIENTE BSE,

2 a dar inicio a ta liquidacidn del (los) Contrato (8) que me vincule (n)

VICIOS D ALUD CENTRO!
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Sasmdesid SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.1 CODIGO: ET-CA-FT- 011
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T e FORMATO PARA EL C: TIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE -~ PE INA NATUR. - " . .08-
Centro Oriente £.S.E. ORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE 0O Con A B~ PERSONA NATURAL FECYA: 2017-08-22

Asalariado:Certificacion faboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del eertificado de ingresos y retenciones + dectaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibies de pago de los dllimos tres meses + decfaracion de Renlasi cs declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor a 30 dias calenclario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de invarsiones o contratos de arrendamiento o extraclos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion finwada por contador piblico o estadas financieros certificados
- deefaracion de renta si ¢s declaraunte Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia‘ de la tarjeta profesional def contador legible.

Socios Empresas: Cerlificado de existencia ¥ repr ién legal o do o donde conste la calidad de socic + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante .

L Original Certificado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 } dias, expedido por ta Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. “ | o

3. Fotocopia Inscripeion en of Rit Distrital.

<. Fotocopia del documento de identilicacion, ampliada at 150%.

3. Fotocapia Declaracion de Renta del ultimo periodlo pravable declarado (si esta obligaco a declarar)

6. Estados Financieros del ultima periodo disponible, expedidos de conformidad con Jas normas Vigentes; certificados yfo dictaminados segun sea cl caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con veconocimiento ante Notaric Publico,

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar dgbidamente soportaclos.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitaclos en ¢l presente formulario de Conocimiento dei Cliente son regidos liendo las disposici ¢ instrucci impartidas por ia Superintedencia Nacional del
Salud v fos estandares iniernacionaies para la Prevencion y ef Control del Lavado de Aclivos y ta Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforime a fos dispuesto en e literal b) del articulo 2 de Ja Leyl58! de 2012, las disposiciones que buscan fa proteccion de datos personales y que se encuen(ran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, manitoreo y control del lavado de aclivos y el financiamiento del tetrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de wna amorizacion de su titular, ka cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio (éenico del riesgo se trataran abservando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran (ratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:

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

Dectaro expresanente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestacén de servicios por parte de la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,|
suntinistramos nuestres datos para todos los fines precontractuales y conlractuates que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

3. Que ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran (ratados por te ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) Ei wémite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provecdor de bienes y servicios. b) El
procese de negoociacion de contratos con Ja ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, inchiyendo fa delerminacion de tarifas y analisis y scleccion de riesgos. ¢) La
cjecucion y ef cumplimiento de contratos que celebre. d) £1 control y la prevencion det riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Tado fo que involucre la gestion integral de tos bienes v,
servicios conlratados gy Coutrolar cl cumplimiento de los requisitos para accedere a Jos servicios de salud det Sistemna Gencral de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos
. estadisticas, encuestas, analisis de (endencias del mercado y, en general estudios tcnicos del seclor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios i
olerlas eomerciales de venta de servicios de salud ¥ olros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién dé Sujetos de tributacién en los Estados Jnidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircecion de impuestos ¥ Aduanas
Nacionaies de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a fas reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio del
informacion en vittud de tratados ¥ acuerdo$ intemacionales suseritos por Colombia. ) La prevencién v control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. £l tratamiento podra ser reafizado directantente por cilada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios,

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministrados podran ser compartidos, transaritidos, entregados, transferidos o divulgaclos para la finanlidades mencionadas a: 2) Las|
peronas juridicas que tienon Ia calidad de asociadas o vinculadas a. la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos_y
obligaciones derivados de los contraos celebrados con fa BSE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaitias de asislencia medica, abogados
iernos y exteernos, enlre otros. ¢) Los clientes y vonlraparles que intervengan en el proceso de celebracion, efecucion, (erminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes Y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prostadoras de Servicios de Salud adelanles gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, ¢) A lal
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica fegalimente autorizada para la administracion de bases de datos para cleclos de ta prevension y control de fraudes, ia seleceion de riespos v
control de requisitos pata aceeder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracien de estudios técnicos v esladisticos.
. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en delerminadas situaciones es necesario realizar translerencias internacionales de mis datos para
cumpliv con las finalidades dei tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas ias respuestas a las preguntas que me han hecho o we haran sobre datas personales sensibles, de conformidad cou fa definicion legal vigente. En
ia, no he sido obligado a responderias, que o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ef tratamiento de datos sensibles, en especial, los]
relativos de Ja salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el eapitulo X1 dei
Titwlo T de la Circular Bésica Juridica de ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de ta Superintendencia Nacionatde Salud, exipen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las tespuestas a las preguntas sobre datos de nifas, nifos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidol
obligadas a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litular de la i{)lbmmcién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, et derecio a
conocer, actualizar, rectificar, revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACLION: Que los responsables del tratamiento de ia informacion son ta Subred Integrada de Servicios de Salul
Cenlro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de.contacto se incluyeron en el encabezado de esta aulorizacién. En todo caso, log encargados def
Tratamienlo de fos dalos que se comparlan, {ransfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarroilo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior. serdn - ) La Subred Integrada de

Servicios de Satud Centro Oriente ESE ¥/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud /Ninonnnl 24 Na € 43 Daeesz e . s
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADD LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTC

[’ /56/3 //49}

Firma Cliente / Representante Legal
L

R

ACEPTADO RECHAZADO

O O

]
]
|




CERTIFICA QUE:

El(La) sefior(a) ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ identificado con CC 52991241 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2012
IPS Cotizante: UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - VIVA 1 A IPS SANTA MARIA DEL
LAGO
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacién IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

UNION TEMPORAL VIVA

JEYSON JHAIR CLAVIJO MESA T11001300412 BOGOTA-VIVA1AIPS BENEFICIARIO 01/08/2012  ACTIVO
SANTA MARIA DEL LAGO

La presente solicitud se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotd QUIEN INTERESE , a los
26 diasdelmesde julio del afio 2018.

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

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

iones

Gerencia Afili
Nueva EPS S.A



WEIGILADO

CIA FIRANCIERA

SUPFRINTERDEN

y TODOSPORUN
= NUEVOPAIS

% PA7 TQUIGAT EDLCACION

Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa niumero 52991241, se encuentra afiliado (a) desde 01/07/2018 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACICN HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES
Novedad Cé{:ﬁgo Entidad Fechs [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/07/2018 No Apllca

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 26 de julio de 2018.

<l

e

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



arre@dha-da Sajud
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% Tentre Orenie B.S.E L3
| AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LASORALES "

DILIGENCIAR EN L:'—IRA-LEGIBLE

52491 14 _ N /23/1/}781":0"

Numero de Documento : , ARL
2000 | Esperanzo | Hesa | Banc ez
Primer Nembre Segundo Nombre Primer Apellido - Segundo Apeilido

22-01-798% | ogord Mol 44, Aoap |

F. Nacimiente dd/mm/aza Ciudad de Nacimienic Direccion de Residencia Teiéfono Fijo

A/J{:da LPs ga/pm 5107€3 $

EPS - Salud , " AFP - Pensiones Honorarios

Obijeto Contractual {Cargo) ' Fecha Inicio del Conirato

Vo310mesa 305 3 hotmai focon ‘ 212 AYG226

Correo Electronico . Celular

fqa /‘/g)aj

Firma de! Afliado Firma y Nombre Supervisor dei Contraio

c.Cc |




i

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 00 0
GENERAL DE LA NACION No. 112786034

Bogota DC, 25 de julio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) ROCIO ESPERANZA MESA SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52991241:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pUblicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

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

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 6878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 25 de
julio de 2018, a las 15:32:57, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52991241 :
Cddigo de Verificacidn 52991241180725153257

Esta Certificacidn es valida en todo el Territorio Nacio nero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Ré‘s‘bl, el 5 de octubre d (004, la firma mecanica aqui

plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg

N =
TN ony A=
ﬁAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revisé: WEB

CGR e

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



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2349975

Personeria }f
de Bogota, D.C. &

Bogota D.C., 25 de Julio de 2018 - 15:46 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registrp de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y UN
MIL DOSCIENTOS CUARENTA Y UN

52991241

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicidn y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tiltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Om{ba \JQ@T}In Cuﬁak P&mg .
ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO

Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

E! codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_VWI4L_4615
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



25/7/2018 Policia Nacional de Colombia

@O G f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:35:59 horas del 25/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52991241
Apellidos y Nombres: MESA SANCHEZ ROCIO ESPERANZA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidon Politica de Colombia.

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo
a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pmy
lj?(;ﬁc 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (6571) 51569111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

, TODOS PORUN
NUEVO PAIS

Wy ©52 EQUGe TOuCaiion




o ' REFERENCIA BANCARIA

Ei BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que MESA SANCHEZ ROCIO
ESPERANZA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero 52.991241 ests
vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 002128411, abierta/o desde el 31/07/2006.

Se expide en Bogota el dia 28 del mes de Julio del afio 2018

g
Dhas VA
;/é/% AIETYERN &/2@%@;—;.,' .

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA POR PARTE DEL BANCO



