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HOJA DE VIDA |

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

Libertad y Orden
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA | NOMBRES
bmm@; OAST\BLaweo Heern @\‘m Ne
i DOCuME;V_f(_) DE IDFNT:HCA(,!ON - .SEI.'() .-VAC-'()NA_E J_DAD Gy _#;1.!’:;- g § B
CC XCE' & PAS / No. '5.‘2,35561 2 F oM COL. . EXTRANJERO | )
| UBRETAMILITAR oy e gt AT ol ;A W20 A T
PRIMERA CLASE . SEGUNDA CLASE _ NUMERO ne= il L ; ELME L S D
FE(;;V LUGAR DE NAEJAENTO . | D-’RECC!ON DE CORRESP_OND.‘;:!\-K;A i Sy
FECHA DIA Eé-_: MES E ANO '_1_3_;3_} : |
PAlS ' ' PAlS _ DEPTO
DEPTO : MUNICIPIO £
MUNICIPIO TELEFONO : __ EMAIL

2 & FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADI | LOS GRADOS DE 1o ABe DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS Bo A 11o. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BAS!CA TITULO OBTENIDD
" PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA _'"FECHA DEGRADO 0] T T A
‘%0 [ 2. |30 (4 5 60 (70 | Bo % | 10| 1 MES 'L ANO -I’ZRO‘D

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

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA).

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (81 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA | UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO|  NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | TERMINACION | No DE TARJETA |
ACADEMICA = APROBADOS | SI | NO O TITULO OBTENIDO | MES | ARO | PROFESIONAL

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

IDIOMA Lo HABLA | LOLEE zo_Esc_RrsE.
IR|B IMB|IR |BIMBIR |IB ImB|
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

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

PRIVADA PAIS

Aux\ior dvansire lve

_ Cvogie parameca

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA

SUAPRQ Sy 08 Meeucs Farssrodes | X | COLOMBAMS.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO EN TIDAD
QuniD weay e C

TELEFONOS ‘ FECHA DE FNGRESO FECHA DE RETIRO

1 | | e
DIA "~ MES ANO Z MES (0] '__ . __T
CARGO O CONTRATQ ACTUAL DEPENDENCIA DIRECLION

EMPRESA O ENTIDAD | PuBLICA| PRIVADA | Pais

Fovooacon \pesreole Beston Saun | A " . BV R,
DEPARTAMENTO ' MUNICIFIO CORREO ELECTRON.‘CO ENT."DAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

CARGO O CON TRA TO

EMPRESA © ENTIDAD

DEPARTAMENTO

A Mo edminmstp\ves

ola (/6 mes 13 a0 2 oIS

DEPENDENCIA

Cvofe Brimecn
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLICA |
| |

MUNICIPIO

DiA MES . | ANO |

PRIVADA

DFRECCFON

‘ PAIS

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA L. ! MES| | ARO | pla |, | MES | . JANO [, . ,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELEC TRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FFCHA DE RETIRO

|DIA MES | ANO | | DIA | MES:| | | /ANO | g

CARGO O CONTRATO

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

DEPENDENCIA

DIRECCION




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION e e T e
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 3
AT
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA it
\ AAIES /

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO 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. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)

Ciudad y fecha de diligenciamiento \ % QD emtdee 2013

s\ ane Dange

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE

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

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



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

NUEVO PAIS PERSONA NATURAL

B PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA

0 \:sv WA Dumarc

LENTIFICADO CON: c.c. CE. T.L N°® ;_ Zi gg ; z CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COL(:)A-I G 'Depar(amemo CUMG e i |Mun|c|p|o
RN AU 68, D Ao AN [Tekfones 22120 3un g
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:
Qwﬂxs Feaoe SELPe0N rr:j;g_ Huoe

hDECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1885, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,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 "altimo"” afo gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES Ui oNOe
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS =
HONORARIOS Z
OTROS INGRESOS Y RENTAS L

TOTAL $ -
Hb} Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

EMPLEADOR O CONTRATANTE

EESSRee R SRR § e ——— - Sl e — — -




d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

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

¢)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
C.C C.E. LR

N°

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de carcter privado,
forma acasional o

e
e L

adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
anente son las siguientes:

Q?,\QA no ofde

(D oc zon

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

WFOAP
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Instituto de Formacién para Jévenes y Adultos

EL PENSAMIENTO DE PITAGORAS

Inscripcion DANE : 311001109419

En la ciudad de Bogoté, D.C. A los dieciocho (18) dias del mes de Diciembre de Dos
Mil Diez (2010), se reunieron con el fin de formalizarla graduacion de los alumnos de
ultimo grado, los suscritos Rector y Secretaria del Instituto de Formacién para Jovenes
y Adultos EL. PENSAMIENTO DE PITAGORAS, institucién aprobada hasta
nueva visita en el nivel de Educacién Media Académica y autorizada por el Ministerio
de Educacion Nacional para otorgar el titulo de Bachiller Académico en la modalidad
segun Resolucién No. 04 - 0037 del 30 de Junio de 201 0

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos (as), que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media
Académica, se procedié a otorgar el

TITULO DE
BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos Y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Maria Cristina Duarte Castiblanco
C. C. No. 52.358.922 de Bogota, D.C

Es fiel copia tomada del Acta original General No 001, Folio No. 392 de fecha 18 de
Diciembre de 2010, que consta de 480 alumnos(as) graduandos : comienza con el
nombre de ALVAREZ SANABRIA DANIEL ANTONIO y se cierra con el de
ZIPAQUIRA RAMIREZ NIDIA CONSUELO.

Firmada y sellada por ELICIO DE JESUS LOPEZ FLECHAS, Rector, ROBERTO
GALINDO GONZALEZ, Secretario.

Dadaen Bogota, D.C. alos (18) dias del mes de Diciembre del afio 2010

En constancia se firmala presen ienes intervinieron,

A . h
//A{ % W“Q&x; T
ELICIW PEZ FL A%

C4&2. No 7.212.899 de Duitama C.C. No 19.052.137 de Bogot4 S

Rector : Secretario

e

ROBERTO GALINDO GONZALEZ\",, ||
\

NOTA: SEGUN DECRETO No, 1024 DEL 15 DE ABRIL DE 1982, NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS




[Eliett
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
08:55:34
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
No. 102806240 3

Bogota DC, 12 de diciembre del 2017

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) MARIA CRISTINA DUARTE CASTIBLANCO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52358922:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion 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 suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Publico (CAP)
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1950153

Personeria iy
de Bogota, D. C. i

Bogota D.C., 12 de Diciembre de 2017 - 8:54 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y
OCHO MIL NOVECIENTOS VEINTIDOS

52358922

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 Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos 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 desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Fart- k..

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

T
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POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Institucidn Contactenos

Consulta en linea de Antecedentes Y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

12/12/2017 a las 08:43:34 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N© 52358922 y Nombres: DUARTE CASTIBLANCO
MARIA CRISTINA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
c de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

Que a la fecha,

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constituci
TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES”
antecedentes y para quienes la autoridad Judicial competente haya decreta

onal, la leyenda "NO
aplica para todas aquellas personas que no registran
do la extincién de la condena o |a prescripcién de la pena.

Esta consuita es valida siempre y cuando el numero de cédula correspondan con el documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las Instalaciones de |a Policia Nacional m4as cercanas.

Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo 3 los parametros establecidos en el ordenamiento constitucional.

_ Volver al Inicio




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

< CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 12 de

diciembre de 2017. a las 08:47:42, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC e
No. Identificacién 52358922  __con USRI
Codigo de Verificacion 52358922171212084742

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nar.:lonal Siempmy cuando el tip
respectivo documento de identificacion, coincidan conlq,s ﬁqui reglstrados

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoluci
. plasmada tiene plena validez para todos los efectos legglﬂs

o o




———

Formulario del Registro Unico Tributri
’DIANO o Ha?:?’rincipafmT " nm n=sr-r

all

2 Concepto | 0 -2 Actualizacion

Espaco reservacn pars ia DIAN

| 4. Numero de formulario 14372951 928

AU

11517707212489984(8020 01 000001437295192

ot o S

5. Nurn.ero de Identificacion Tr.lbulana (NIT) 6 DV . 12 Direccion seccional Y . 14. Buzon slectronico
5 2 35 8 9 92 ol B 2 Impuesios oe Bogots 3 | 2
IDENTIFICACION R B
ETTipo_de_cun-'n-t;uyer.'r.s. " { 25 Tlp-n-np documento 26 '\!»rner. de ldentificacion p 2 Fachn a:pedmnn = 3 v
Persona natural o sucesion iliquida @[Céduia de ciudadania Eer ” ’:I—D ) ]_8 Té |‘2—I_FUT —T r ]1 996(03 ’1 1
Lugar de expedicion 28, Pais; [20. Departamento: "/ Tab é]udeummnlo
COLOMBIA 1,69 BogoianC 110 | | jecges.pc. 0fof1]
3 -P_n;nef-a_pelha;_ s h (& |32‘ Segunno apeilmo _33 F'rir;er nn;bre IR 5 -34 (!um nombres s - i
DUARTE |CASTIBLANCO 'MARIA (CRISTINA
: ..;mn s e ——h—— A W N_ A S e
36 Nombre comercial \\ \ 13! ::-.ng
2 h
/mswackfu NS
38 Pal;s- =gy 3 .39 Depanamento 40 Cludad/Municipio ==
COLOMBIA 1.6 9 !'BogotaD.C 11| Bogola, D.C 1010]1]
41 Dlrﬁccld_n Dflnl:ip;r ' 3 / S
TV4ESTE 25 62 SUR AP 303 BRR SAN BLAS
-4_2 Cﬁrr;n ererrrIOmcu .43 Codigo postal 4% Teidlong 1 .45 Telelono 2 P | )
cristinaduartec2015@hotmail com _ 3213 7]alal7izls [ ' T Eia ¥
f e 1 = L | H A ’A\. QMSFICACMN el St Bl ——tl 1. 4| d_F 1 | |
Ac“@m@msﬂ&; S - M B - maite. | TSI BT
- Acltiviaad Pprincipal s Actividad secundaria Otras actividades ! 52 Numero
46 Codigo: . 47 Fecha inicio actividad: | | | 48 Codige 49, Fecha inicie acthuaad | | 50. Codigo 1 2 51 Codigo | eslablecimientos

18,2,9 9] [2004fosfo7]|[ % Tl N RN _ ] _

__________ o RS R _p'- '_""_T"'i':.__.'_ Calidattesiy. ym,-{bulgs RN A . = i

: v . S 40, 10 PN e il e e s S T T————p—
£ ez e g ,-,15]7!s:-q!1o'11l12r13]—141i_15|'15'1?]13[13}201—21'22;’23[2&1_25IL25.
! i | N8 81 T e : | : ! | ; — e L T ST PR
53 Codigo.| 1 2

| | |
oy ST — —_— A i = | L L | i | i i A i
“, b |
|
/

12- Ventas régimen simplificado

O‘uligac!&.sadl..&aneros | . i et

Exportadores
Ao R 3 |4 fobobiols 2o | 8 fiutunl 890
r ‘ ‘ i J l [ ' J { 55.Foma | 56.Tpo | [ servicio BERs 3
sacedgo LLL I L L1 | [[]]]] 018 ol 8 ot i T 0 ] ) O R ] ] | f T ] T T e
pihmy o8 | ow sl T ar | e | e | 2 | |
et g = O } < 4 ! | p— | ]
IHPORTJ\NTE SIn pnrju{clu de las umualiuciones a que hayu !ugar la inscrlpr;lon en ni Raglstro Unicn Tributario -RUT-, tendra vig a indefinida y en con: icia no se e:iglra SU renovacién
"""""""" ~ e - Para uso exclusivo de [a e AT R T Y e e = SN TP =]
59 Anexos: | |xl No [ 60.No. de Folos: P jE | 61. Fecha LO 1 6 0 610 ﬂ
La informacicn conwmda en el {ormurarm sera responsannhdau de qu:nn (] suacnbs y en Sm par}ulch: de las verificaciones quale DIAN realice.
cia ponde exac a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o to
inexactitud en que incurra podra ser sancionada. et b

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Fima del solicitante

984 Nombre FLOREZ CARMONA JORGE ALFREDO
985 Cargo Analista ||

e rere—————]
Fecha generacion documento PDF- 20-12-2017 08:16:42AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 30-11-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - Ri Hoew: - i3t hion At

e e INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SELRE AN D MACYENTIS
CONTRIBUYENTE CC 52358922 MARIA CRISTINA DUARTE CASTI3LANCO
informacion General
Direccion TV 4 ESTE 25 62 SUR AP 303 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3213734778 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

i65 risti ec201 hotmail.
O SO s M e Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERV/CIO DE

s o APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 03/06/2016 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 17441944 Actividad 4: -
Actividad 5: -

Facha Inicio Actividades 07/09/2004
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese

Cadigo de Verificacion de Inf ion: g
# Estobiiibontos: B g cién nformacion: 16001412981

™ -

e i ; ) : 2 Fuente ICA TE TOGA
0eoT A Sefor Contribuyente: Esta es |a informacién suministrada por usted Y registrada en la Secretaria de

ﬂ.&“!on Hacienda Distrital.
ODOS Kr 30 25 90 Direccitn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




Cendiatra
DATOS DEL PACIENTE. Bogotéa D.C, 17/jun./2016 01:52 pm
‘Nombres: MARIA CRISTINA DUARTE CASTIBLANCO
Tipo de Documento: CC Documento 52358922
‘Sexo: F F. Nacimiento: 27/sep./1977 Edad: 38.7 afios
[Entidad: PACIENTE PARTICULAR _ Cargo: AUX ADMON

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

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

1 |APTO (A) FISICA/ MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARAEL CARGO _ s

5 TAPTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPENO e e e

3 'APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJO Y  ip B

4 |CON RESTRICCION TEMPORAL PARA EL CARGO (APLAZADO) . oo el

5 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARAEL CARGO & S iSi

6 APTO (A) PARAMANIPULACION DE ALIMENTOS RUER 'Si
.Ipo de Restriccion: NINGUNA

Duracién:

Recomendaciones: s

" |Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg. . o 4

% Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por: MEDICINA GENERAL.

X Nutricionales - Cambios de estilo de Vida N

" Consulta optometria para formula de trastormo refractivo e g iy

X__|Otras: REALIZAR ACTIVIDAD FISICAY PAUSAS ACTIVAS i, o = T e

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiolégica A b IR RC, i PR

C.VISUAL | [C.AUDITIVO R BIOMECANICO X |INUTRICIONAL X |CARDIOVASCULAR X |

RIESGO QUIMICO PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES

Examenes Realizados: IR e

Medico | X |Osteomuscular énfasis Espalda T |Optometria | |AgudezaVisual |  Visiometria .

Espirometria | Audiometria | |Frotis Garganta T ]KOH | |RH | [Coprolégico P deD |

Glucosa | Hemograma | _Serologia P Alcohol | _|Drogas | |Baciloscopia (BK) "

EXS F T ~ Manipulacion de Alimentos [ Vacuna Tétanos | Enfasis Cardiovascular "

Perfil Lipidico | |Psicométrico | F. Hepatica | |Alturas T e iR 2 '
.xcepto as anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera.

Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): CARLOS RODRIGUEZ
Bogota D.C, 17!jun13_016 01:52 pm

", 4
| | \‘\'»' .‘-.\.\ D
Co oSl Qashing Doocle €
RMca® ot ™ gV Firma Examinado
Bepecialista Salud Ocupacional C.C.No 52358122

!




compensr

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) senor(a) MARIA CRISTINA DUARTE CASTIBLANCO identificado(a) con cédula de ciudadania
52.358.922 . se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por la
Empresa MARIA CRISTINA DUARTE CASTIBLANCO NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO
DE PRESTACION segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20170301 No Registrada 269

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dias del mes de Diciembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUB RED SUR SERVICIOS INTEGRADAS

Informacién sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI

& 8921214
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TEMDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO *'*#*™

‘\\\\\1’//

ARL |SUrA

Medellin, 13 de diciembre de 2017

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

CERTIFICA:

Que MARIA CRISTINA DUARTE CASTIBLANCO identificado(a) con cédula de ciudadania 52358922 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 12/01/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - 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 ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: :

3851101 - 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 ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%
Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad efjecutada por el contratista.

Parégrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por Arl Sura y la informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo anico de generacion1734763629

Atentamente,

a

o]

Di?éhcién de Afiliaciones y Recaudos

Esle certificado tiene validez para efectos de afiliacion del trabajador 8 SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacion
Importante: La informacion contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Este certificado fue generado con la informacitn regisirada en la base de datos el 13/12/2017 5.40 PM

Direccion IP: 186.154.234.164, 172.16.42.236



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

porve nIr NIT 800.144.331-3

solo hay ung

CERTIFICA QUE:

Ella) Sefiora) MARIA CRISTINA DUARTE CASTIBLANCO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,358,922, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 19 dias del mes de Diciembre de 2017.

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

"“,___“_j?;-‘_?,-_‘*_‘_f_’f; FORMATO AUTORIZACION VERIFICACION DE TITULOS | CO-OPS-FT-07 V1

BogotaD.Cc (B 0.C 2O\

. Sefiores:

T\ connpMmento De DA CORAS

Por medio de Ia presente, yo _C’p&gm Qeaase C. . identificado
con numero de documento _ S22 SN2 , autorizo a la Sub Red Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E a que realice la respectiva verificacion de la informacion académica de mi hoja
de vida, lo anterior con fines de habilitacién y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacién.

Cordialmente,

Nombre: CRsywe ODuaahc
No. Documento: L2556 22
Teléfono: A2\ G
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Fecna Nacimiento

Direccion Residencia

Profesion. Ocupacitn u Oficio

#r-\c.b‘au A0

K ok

Ingresos Mensuaies

Concepto Oiros Ingrescs

Citros Ingresos diferentes a la relacion contractual

gt
ml. [ #lg

Telelono (s)

Egresos Mensuales

l____

Mes lml AnG l ‘qqu Lugar Nacimiento |
Fecha Expedician Documento 1 \\ oeAnto \qqa

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E. J
:—;@3-‘::- FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES -\" JURIDICAS SARLAFT PM-GRI-FT-05
Fecha de Diligenciamiento Dha Mes ANG
Clase de Vinculacion Proveedor | Colaborador I:_:—-" EAPB i e Otro :]
l— T PERSONANATURAL RN <o ’ 7
Nombre Completo L__ H ﬁb;_ ; Cﬁ.\‘.:; -Mﬂ _w;'t"‘ C (_:_H‘S\ \'3\..!!4\) L o i
cc [X' by TP e —_10!10 FA N } = | '7‘2. ',

221333W03 8

|

Orros Ingresos Mensuales ‘

Estado Givil

Unwe  LaBVe

Corren Elecirénico

Margue CoI LUna (X}, Segun Cormesponaa. par su Paril, Cago o P’sl.ga_.-unl

!—Qns'tmow\t Crog HAmmaem

igentificacion de A-,c-onlslas que !engau mreua u indirectamente mas del 5 o aal

Maneja Recursos Publicos? 5| NG | xt| ; Tiene Recunocimiento Publico? = NG LA
— ‘I ===
Py 2 \ M i I ¥ 7
Euarce algun grade de Poder Publico s _Ino A | oEs taminar de una persuna publicamente expuesta 51 | NO I b 3
PERSONA JURIDICA
T 1
Nombre o Razon Socal Nit ov
1 1 ol . I
Tipo de Empresa Publica | Privada thata | J Sactyl de la Ecotomia | iy
et 7o Al o= G Tl B )
Fecha de constitucion en Camara de Comercio E-mail
Direccion Ciudad
Oficina Principal b E
Telétono (s) Tigne Sucursales Sl NO J
Representante Legal Nombre Complelo
cc [_] g 1 [ Jow[ ] Ne
Aepresentante Legal Direcoin | Teiélono

Capnal Socal .Rpulta o Parlicipacion

Tipo 10

Numerg 1D

[

Nombie Complett

o Por su-actividad o cargo goza de Reconocimiento Publico, Poger Publico yio Recursos

Publicos 7 Margue S1 o ND y especiligue

ACTIVIDAD EN WES INTERNACIONALES

: AT (e
(Realiza transacciones en Moneda Extrangra? Si e N\J Cual|
oL ==, = i 0
+ Poseé producios Financieros en &l Emigron? S NG Cual|
fen 1
Produtto Numero Producio Moneda Monto Entidad Pais Ciudad

|
i

Todos los espacios oe esle

fprmulano deben quedar dilgenc:ados. por lo 1anto en aguelios que no tenga Informacion por lavor escrioa N.A. { No aplica)




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

FORMULARIO UNICO DE CONOCIMIENTO PERSONAS NATURALES Y JURIDICAS SARLAFT

SR . = 23 =
N G e \ a SR o T b 5 5 1
SRR S e ea L R DE ORIGEN DE FONDOS B
: AR B i R s R Pt oo e e
Declaro expresamente que:

1. Mi actividad, profesién u oficio de la persona Natural o Juridica es licita, se ejerce dentro del marco legal y los recursas que poseo no provienen de actividades ilicitas de las
contempladas en el Codigo Penal Colombiana.

2 La informacién suministrada en este documento es veraz y verificable y me comprometo a actualizarla anuaimente. El incumplimiento de esta obligacion faculta a la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E., para revocar y/o rescindir unilateraimente el contrata.

3. Los recursos que se deriven de esta relacion contractual no se destinaran a la Fi iacion del Terrorismo

4. Manifiesto que no he sido declarado responsable judicialmente por la comisién de delitos contra la Administracién Pablica cuya pena sea privativa de la libertad o que afeclen
el patimanio del Estado o por delitos relacionados con la pertenencia, promocién o financiacién de grupos ilegales, delitos de lesa humanidad, narcotrafico o corrupcion.

5. Los recursos que poseo provienen de las siguientes fuentes (detalle ocupacion, oficio, actividad o negocio):

Origen de Ingresos: p“)h\‘ﬁq_ AOM VNI A LG

e T o
.

i T e s

EEEe s SR
1. Los datos personales solicitados en el p I lario de conacimi del cliente son recogidos diendo las disposici e instrucciones de la Superi
Nacional de Salud y los estandares internacionales para pr ir y controlar el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme con lo dispuesto por el literal b) de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en
Mad&spusidén.msoﬂapieablssaiesbasesdadmnsya:mivosque!enganporﬂnaldadhmmn&n'mwmibn.monmycnmldeimmdennﬁwsyel
Financiamiento del Terrorismo, por lo que en principio su utifizacion no requeriria de una autorizacion de su titular.

3. La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. podra terminar unilateralmente e inmediatamente el vinculo contractual, cuando el proveedor, colaborador, EAPB u
otro, llegaren a:

* Estar vinculados por parte de las autoridades competentes a cualquier tipo de investigacion por delitos de narcotrafico, financiacion del terrorismo, terrorismo, lavado de
activos, testaferrato yio trafico de estupefacientes.

* Ser incluidos en listas vinculantes de acuerdo con lo estipulado en la Manual SARLAFT.

* Ser condenado por parte de las autoridades comp por cualquiera de los delitos fuente del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo descritos en el Cadigo
Penal Colombiano.

4. Autorizo ser consultado en listas y/o bases de datos que permitan prevenir el Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo en la Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur ES.E.

R TR e A T e IRMA Y | o #
S o e ot 2 A L

Como constancia de haber leido, entendido y aceptado lo anterior, declaro que la informacion que he suministrado es exacta en todas sus partes,

firmo el presente documento a los l& diasdelmesde_{ 2. ddaﬂom.enlaohdadde_agﬁmﬂ__.

V0 DE LA SUBRED SUR - I L P
MNombre Completo de

quien verifica

Fecha de Verificacion Hora Firma

Observaciones




APl

Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

J ‘AL\A @)&‘ WA @J—\m@ C , identificado como aparece al pie de mi firma, en mi

calidad de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias | f del mes de {2_ de ZO) Y

Nombre: %\? "'P\'{Df'ﬂ?@ .

Documento de ldentidad: SZ?)S(())O\Z?

(® GOBIERNO DE COLOMBIA

FA PRUSAD RTAOAN

Tel. (+57 1) 795 6600 » Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 » Bogota - Colombia




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

LISTA DE CHEQUEO - VERIFICACION DE REQUISITOS CONTRATISTAS CO-OPS-FT-07 V2

N DOCUMENTO ESPECIFICACION CUMPLE{NOCUMPLE| APLICA | NOAPLICA

Cedula de ciudadania

1 |Fotocopia del d to de identidad
0P Cedula de Exiranjeria

2 |Formato de Hoja de Vida Funcién Publica Completamente diligenciado y firmado (sin tachones ni enmendaduras)

3 |Formato de declaracién bienes y rentas Completamente diligenciado y firmado (sin tachones ni enmendaduras)

Diploma y acta de Bachiller para auxiliares

Diploma y acta de Bachiller para técnicos

4 |Diplomas y actas de grado | Diploma y acta de Bachiller tecndlogos

Diploma y acta de grado de pregrado de acuerdo a la especialidad

Diploma y acta de grado de postgrado de doala

5 |Certificado de estudios adicional Cursos, seminarios, diplomados, entrenamientos especificos, eic.

6 |Certificado de experiencia laboral Los certificados anexos deben ser los mencionados en la Hoja de vida Funcion Publica

Fotocopia de la tarjeta profesional SDS -
ANEC - COPNIA - Colegios Profesionales Tarjeta profesional y/o certificado de inscripcitn del ente regulador y de control ylo
(Medico, Bacteridlogo, Fisioterapeutas, RETHUS conforme & la ley 1164 y la Resolucién 3030 de 2014

Quimicos Farmacéutico, Psicdlogo (a), etc.

Hombres hasta 50 afos

8 |Libreta Militar
Jévenes : Plazo de 18 meses para tra};la Jw.l una vez inicie contrato o

Antecedentes disciplinarios, fiscales y |Fersanecie ﬁ// SKAo —E/

9
' Judiclales Procuraduria E’ Policia

Abogados (consejo superior de la Judicatura)

10 4 prof les en los casos
que aplique Profesionales en Ingenieria o afines (COPNIA)
11 |RUT Actualizado con la actividad econdmica relacionada con el objeto contractual /
Actualizado con la actividad econdmica y relacionado con el objeto contractual que
12 |8 coincida con el RUT // 3
Examen pre ocupacional Vigente - Decreto 723 de 2013 (NO SUPERIOR A TRES ANOS) e
13 |Para todo el Personal General y visiometria
:;nn md‘:"czm y auxiliares de General, visiometria y audiometria
Auxiliares de Enfermeria.- Curso soporte vital
basico vigents - SVB

ares ancla -
Curso de soporie vital avanzado vigente -

ACLS y curso APH
Auxiliares que realicen actividades de
vacunacién.- Curso PAI

Médicos dreas de urgencias.- Curso de
soporte vital avanzado vigente - ACLS

14 |Cursos por Habilitacién que debe tenerse | Enfermeras.. Soporte vilal basico vigente -
vigentes segun perfil SVB
& eras areas as.- Soporte
vital avanzado vigente - ACLS y Curso de
Adminisiracis l

Tecndlogo de Radiologia, Auxiliares de
. Odmlnlnﬁl. Odontdlogos y Médicos
idlogos.- Carnet de radio proteceién SDS

Condi es.- Li de conduccidn -
de parendos. Curso de
imeros auxilios y primer respondiente

15 |Curso de Alturas Area de Mantenimiento

(OO lﬂlﬂﬂlﬂlﬁlﬂllﬁllﬂ'ﬁ*

Perfiles.- Médicos, Médicos Especialistas, O gos, od
. s . |Especialistas, Profesionales en Enfermeria, Bacteridlogos, Instr
16 :":‘: - e m':;“’fmh] |quirtrgico, fisioterapeuta y terapeuta respiratoria- LA GARANTIA DEBE ESTAR
VOF SIRBACACK BRnNRG CONSTITUIDA CON CUALQUIER ASEGURADORA QUE AMPARE MINIMO 100
SMLMV) - VIGENTE UNA VEZ SUSCRIBA EL CONTRATO

L

17 |Para el caso de salud mental Certificado de entrenamiento en salud mental s

Cortoncsioce itiecite s Sapuekog s b ﬁ/ Z
X =

18 |en salud ylo SOPORTE DE AFILIACION ARL

COMO INDEPENDIENTE
o =

Autorizacion de verificacion de Titulos
19 sebi Benids Para todos los perfiles a excepcion Bachilleres.

CEEEEAD o Aotmocion ":“fﬁ!étﬁ\\fﬂ‘; No ¢ il |
o omg' &= Mocan ¢ . Sthyencode,

NOMBRE FECHA:
QUIEN RECEPCIONA Y VERIFICA DOCUMENTOS
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