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Confirmacion de registro de la entidad

| Para aciualizar 2l regisira concluya la sesion, |

Feliciacienss CARDLINA PARRA VARGAS,

CAROLINA PARRA VARGAS con el NIT 52725433 oreada
Suusuano es el usuario administrador usted puede adminisirar i3 informacion de su 2ntidad y dar acceso a NUevos Usuaries.

Haga clic aqui
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FORMATO UNICO S i

HOJA DE VIDA

Persona Natural

B Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
Uibertod y Orden el ’
e T T T
14 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) NOMBRES
. Pasra Vosoos NOACH Caso\\na

DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO | WNACIONALIDAD PAIS
ccReceOras( No. S2925.43> FXm(O) J| coL. X ExTRANJERO () Coloenh ey

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  secunpaclase ()  NUMERO DM e
“F-E_CHA Y LUGAR DE NAC_.‘MIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA  pia 29 mes A 4] a0 40| | 0L 4AA 99 A 28

PAIS Coloan\Q PAIS Qolomis\QL DEPTO Cuad\aQenoseO
DEPTO QCoAAMNONGICO MUNICIPIO - B500,0F G

MUNICIPIO By (S TELEFONO Yzu72706G

———————

. FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO { LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

EDUCACION BASICA | 7iTUL0 0BTENIDO: Pr A\ AOOACANCD )

FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
|

\_.\10. 2o, 30.:4:».350. So.i?o. 8o, | Bo. | 10 x MES E ANO m J

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNCLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMEROQ DE LA TARJETA PROFESIONAL 1) ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION JI No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO I PROFESIONAL
L
1% o X | Fiswc\ewnpeuo 0320 06 sS79754 3>
ng | ) X Mosk@c 0aWers\\an0 €a pre loBlzod 3

NeAC c AP SYEIREISN Aav-oles

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

e LOHABLA | LOLEE | LOESCRIBE )
‘ R|B [MB|R |B |[MB|R EB MB
‘ £ Tﬁa‘)\‘p S p. X X

\ P,




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(l.eyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 & EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

. EMPRESA.OENTFDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DUbred Cendto ornente €S € A _| Colombra
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
A OAENC VG USICAs
Condrncmarrea Boaota Jeearce_onowe.opv.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
34444 s pia [0.3] mes [4.0] avo [2.04.4] | pia BA] wes 03] avo 2,018
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA P\oa AR <ONIQ|  DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

hsiolempeura Pib\\ca.  Pspan Do 2y 5 43

EMF'RESA O ENTIDAD PUBUCA PRIVADA PAIS )
_ DENA _ ‘ X | Colorbia
DEPARTAMENTO [ MUNICIPIO | CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
_Cond GG TaO Booota \m*m\c\mc:g@meeg
TELEFONOS | FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
zeselue ol lou| wes [o2] avo 2046l \ pia [p.4] wes (6] avo [20.4.6)
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | DIRECCION
Tastweto Solud | Saldd  poblac ke 6 us =2
o EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 1
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA ‘ PRIVADA | PAlS
Heseidal son Coddobo\ £S.6 L X | ‘@dP“' L\o
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Cond\nanosea Booe ik { eSCoro.con
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2034 80 pia [2.0 wes [03] avo [20.4.4] |oia 3] mes oAl avo [204.4
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA DIRECCION
Heotempevta Salud Pablica- Pre [0\ 225 8A S8
) EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD ‘» PUBLICA PRIVADA | PAfS
Sona teatwoes de dex o TS = Ve
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Coadao oo, Booota .
TELEFONOS ‘)FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. e - e TR =
Jol6 239 pia [A.¢] mes[1D] a0 2o 1.2 ‘ pia [{ Q) MES D3 ANO .__z,LQLL':[J
CARGO O CONT-';\.’ATO DEPENDENCIA DIRECCION

Cl 25 A Yo

NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA . ) 2




. FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

44 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES. )
( C;' " TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPACION —
F AROS | mEsEs
| | !
| SERVIDOR PUBLICO 8
|
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ,_l
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 3 7
¥ g A

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 LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de dfffgencfamfenrow“
e 2

FIRMA DEL SERWDOR;UBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

A

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




¥

# -« Depa "t_ﬂ mento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
f ( Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
i de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Piblica PERSOMA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

O F ¥ i BE YA iy
11 DE BIENES Y RENTAS

Y0,
Cocolina  Pacn Vamas

IDENTIEICADD CON : cC[X cE H’omo No.  S7. 375 Y3 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN.BDQDhﬁ
DIRECCION TELEFONOS =
(1l _AAN 9 78 H2427206 - 3172519269 2
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Hono A CA AMAGAO T O Co\omiica
¥ TENIENOD COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A -
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Daoau_ Alexaadec Vo oS Pasoladyi=zan 65 Hixo
Do ni\cY. Froocewro Ao 1SN PO AANAAALADR Yo
6 lacin sye\la_Vacaps 6028 | Yag40e0 Yot oo
Ricacdo Paca  aicooa A osz464 Podee

DECLARD. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION E PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

4] Los ingresos y rentas que obtuve en el "0ltimo" afio gravable fueron :

CONCEPTO . VALOR

SALARIOS ¥ DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTAGION

ARRIENDOS

HPNORATIOS H22 on.ond
OTROS INGRESOS ¥ RENTAS

il 432 .6 oo 000
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Daulz\eada AAAOCOS | BUOAMAAR 170 Ao ~0\\Q | 4200 coo-
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
Velntrolo NeAATo O\ $22.200 o)

- EMPLEADOR - FORMA FUDERO0!



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Rocco Fyvnoadiao CEANYOD H S oro.00o

Tosselas COeBAVOD $ 2 ocoooe |

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de |as siguientes juntas y consejos directivos |
- ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o ascciaciones ;
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

) En la actualidad : Sl NG D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

NASOA A Nasaos Rod noLe ¢ ce[d omo[] [AQ S99 =59

(2]

-4 0 CEONOMICA P i b
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente .

son las siguientes

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

2 2

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO IUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMIMISTRATIVC DE LA FUNCIGN PUBLICA- e e
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE No. 9800-17770-
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ELA BEL

PERSOMERIA JURIDICA RESOLUCION Plo. 4974 DIEL 29 DI DICIEMBRE DI 20t
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

PLLSENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO BN L ARTICULO
AT LA LEY 30 DEL 29 DI RICIEMBRE DE 1992 y CONFORME A SUS FACULTADES

ESTATUTARIAS, COMTFIERE A

4

Caroling Forra

E‘J o~
opa oAt B
cene 527725.433 ;\joﬁfwl.a,\{.e_ 0| Uvﬂ‘:kd NSECH
v !

Y

EL TITULO DE

POR HABER CUMPLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS ¥ LEGALIS.

ERCTESTIMONMIO P ELLO SXEIOE, FIRMA Y SELLA BL PRESEMNTLE DIl'LOMA

N EA CLUDAD LE ROGOTA, 12.C,

4‘ - - e

ALs 24 masnrnmis ¢ Alaase oe 2006
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1) MANUELA BELTRAN

PERSONERIA JURIDICA RESOLUCION Ne. 4974 1DEL 29 DE DICIEMBRE DE 2004
DEL & Ili\I_STERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No. 21.L_IBRO Neo. SFOLIO No. .21

EL SENOR RECT (}R DE ACUERDO A 1.0 DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 U LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMERE DF 1992 v
CONPFORME A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS

52725433 de SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS
POR LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD,
REZUELYVE OTORCGARLE EL TITULO DE:

FISIOTERAPEUTA

T Mo,

¢ REFRESENTACION DE LA UNIVERSIDAD MANUELA BELTRAN, UMB
IVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO
L TIPLONA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
E CONTORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

BN TESTTMOMIC DT 1.0 ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO
BN LA CIVDAD DE BOGOTA, DO,
ES BISL COPA DEL ORIGINAL ¥ TOMADO ALOS  24bASnELMes  Marzo DE 2006 :

@y‘?/’:»

RLC IQI\

PLDNEROL D]RF(“T{" R a0 CARRE

SECRETARIO GENERAL —
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con Cedula de Ciudadania No. 52.725.433

Participo en € evento de Divulgacion Tecnol 6gica

SENSIBILIZACION Y CONTEXTO EQUIDAD DE GENERO
con una duracién de 4 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Bogota, a los ocho (8) dias del mes de abril de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 3361687 - 08/04/2016

SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

Laautenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero 94030083874CC52725433C.



ALCALDIA MAYOR

UNIVERSIDAD PERDAGOGICA ” DEBOGOTADC.
MACIONAL Secretaria
Salud

La Universidad Pedagogica Nacional

y
La Secretaria Distrital de Salud de Bogota

Certifican que:

CAROLINA PARRA VARGAS

Identificado con cédula de ciudadania N. 52.725.433

Curs¢ y aprobg el Diplomado de

Acciones Basadas en Comunidad

Con una intensidad de 120 horas

JOSE WILLIAM CASTRO SALGADO
Jefe Division de Asesorias y Extension
Universidad Pedagégica Nacional

Secrgtaria de Salud de Bogota




UMIVERSIDAD MANUELA BELTRAN

RESOLUCION Mo, 4974 [DF DICIEMERE 29 DE 2004 DT MENEDUCACTON

Smmmmmmgﬁw_ ACADEMICA

CERTIFICA QUE:

Asistid
y \»H_U%Nmﬁm% _
“Terapias Alternativas
con una duracion de Hmm.w.ﬁﬁm equivalentes 4 3 créditos académicos
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Director Departamenio Terapias




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52725433

) Cursd y aprobd la accion de Formacion
BASICO ADMINISTRATIVO DE TRABAJO SEGURO EN ALTURAS

Con una duracién de 10 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Dos quebradas a los Veintiseis (26) dias del mes de Octubre de Dos Mil Doce (2012)

*56CY20124742012%

ANDRES AURELIO ALARZON TIQUE
SUBDIRECTOR CENTRO DE DISENO E INNOVACION TECNOLOGICA INDUSTRIAL SGCV20124742012 26/10/2012
REGIONAL RISARALDA No. Y FECHA DE REGISTRO

Para verificar la validez de este Certificado consulte la pagina http://sis.senavirtual.edu.co

Resolucion 000484 del 06 de Marzo de 2006



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52725433

Cursd y aprobd la accién de Formacion
BIOSEGURIDAD APLICADA A LA COSMETOLOGIA

Con una duracién de 40 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Cucuta a los Veintinueve (29) dias del mes de Octubre de Dos Mil Doce (2012)

FABIO HUMBERTO GARCIA GOMEZ SOOI

SUBDIRECTOR CENTRO DE LA INDUSTRIA, LA EMPRESA Y LOS SERVICIOS SGCV20124748006 29/10/2012
REGIONAL NORTE SANTANDER No. Y FECHA DE REGISTRO

Para verificar la validez de este Certificado consulte la pagina http://sis.senavirtual.edu.co

Resolucion 000484 del 06 de Marzo de 2006



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52725433

Cursd y aprobd la accion de Formacion

NTIC - NUEVAS TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION Y LA COMUNICACION APLICADAS A LA
FORMACION

Con una duracién de 40 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Popaydn a los Treinta (30) dias del mes de Septiembre de Dos Mil Doce (2012)

L)
M; LIV
» *5GCV20124650247x
CESAR ALVEIRO TRUJILLO SOLARTE

SUBDIRECTOR CENTRO DE TELEINFORMATICA Y PRODUCCION INDUSTRIAL SGCV20124650247 30/09/2012
REGIONAL CAUCA No. Y FECHA DE REGISTRO

Para verificar la validez de este Certificado consulte la pagina http://sis.senavirtual.edu.co

Resolucion 000484 del 06 de Marzo de 2006



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52725433

) Cursd y aprobd la accién de Formacion
DISENO DE PROGRAMAS DE FORMACION CON BASE EN COMPETENCIAS

Con una duracién de 40 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Barranquilla a los Veintisiete (27) dias del mes de Septiembre de Dos Mil Doce (2012)

(I

SUBDIRECTOR CENTRO NACIONAL COLOMBO ALEMAN SGCV20124643370 27/09/2012
REGIONAL ATLANTICO No. Y FECHA DE REGISTRO

Para verificar la validez de este Certificado consulte la pagina http://sis.senavirtual.edu.co

Resolucion 000484 del 06 de Marzo de 2006



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52725433

Cursd y aprobd la accién de Formacion
INDUCCION A PROCESOS PEDAGOGICOS

Con una duracién de 40 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota d. c. a los Veinticinco (25) dias del mes de Mayo de Dos Mil Doce (2012)

GERMAN ANTONIO MENDIETA MENDIETA SO0

SUBDIRECTOR CENTRO DE DISENO, METROLOGIA SGCV20124220567 25/05/2012
REGIONAL BOGOTA No. Y FECHA DE REGISTRO

Para verificar la validez de este Certificado consulte la pagina http://sis.senavirtual.edu.co

Resolucion 000484 del 06 de Marzo de 2006



Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS

Con Cédula de Ciudadania No. 52.725.433

Curso y aprobo la accién de Formacion

EMPRENDEDOR EN MONTAJE DE UNIDADES PRODUCTIVASEN EL AREA DE MERCADEO, VENTASY
SERVICIOS
con una duracion de 308 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Bogota, a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre de dos mil once (2011)

Firmado Digitalmente por
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SUBDIRECTOR 7103068 - 19/12/2011
CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICA Y TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
930300289330CC52725433C.



SIMPOSIO

INTERNACIONAL DE,

, POLITICAS
PUBI.ICAS

%@@%‘ﬁ‘ﬁ BECHESCESR
CriiDAD Bigica

PARA BOGOTA

La Secretaria de Cultura, Recreacion y Deporte
CATALINA RAMIREZ VALLEJO

certifica la asistencia de:

CAROLINA PARRA VARGAS

Al Simposio Internacional de Politicas Puablicas en Deporte,

Recreacion y Actividad Fisica para Bogota, que se llevd a cabo
los dias 25 y 26 de noviembre de 2009, en el Salon Presidente

del Instituto Distrital de Recreacién y Deporte, en Bogota - Colombia.

Se expide en Bogota, a los 26 dias del mes de noviembre de 2009.

CATALINA RAMIREZ VALLEJO

Secretaria de Cultura, Recreacion y Deporte

B OEDT
POSETIVA

GORIERME DELA CAUDRAD

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE CULTURA, RECREACION Y DEPORTE




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

NANCY CAROLINA PARRA VARGAS
Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52725433

Cursd y aprobd la accién de Formacion
SISTEMAS DE GESTION DE CALIDAD - SEGURIDAD Y SALUD OCUPACIONAL

Con una duracién de 40 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Armenia a los Veinticuatro (24) dias del mes de Julio de Dos Mil Siete (2007)

OLGA LUCIA QUINTERO OCAMPO oo 7||!‘|!H!|||‘||H|””||‘|

SUBDIRECTOR CENTRO PARA EL DESARROLLO TECNOLOGICO DE LA CONSTRUCCION $GC2007260660 24/07/2007
REGIONAL QUINDIO No. Y FECHA DE REGISTRO

Para verificar la validez de este Certificado consulte la pagina http://sis.senavirtual.edu.co

Resolucion 000484 del 06 de Marzo de 2006



o
SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE GESTION DE MERCADOQS, LOGISTICA'Y
TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

CERTIFICA

Que NANCY CAROLINA PARRA VARGAS identificado(a) con Cédula de Ciudadania No
52.725.433 de Bogota, realizé y aprob6 el curso de EMPRENDEDOR EN MONTAJE DE
UNIDADES PRODUCTIVAS EN EL AREA DE MERCADEO, VENTAS Y SERVICIOS con
una intensidad horaria de Trescientos Ocho (308) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con
una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:
D: Reprobo
A: Aprobo

Se expide en Bogota, a los diecinueve (19) dias del mes de diciembre de dos mil once
(2011)

Firmado Digitalmente por
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia
JAIME GARCIA DI MOTOLI
SUBDIRECTOR CENTRO DE GESTION DE MERCADOS, LOGISTICAY TECNOLOGIAS DE LA INFORMACION

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pégina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
930300289330CC52725433E.



NANCY PARRA

Asistié al XV Curso de Actualizacién en Medicina Fisica y Rehabilitacién
CURSO DE ACTUALIZACION EN REHABILITACION DE _<_>zo
con una intensidad de 8 horas.

Dado en Bogota a los 30 dias del mes de mayo de 2003
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Jefe Servicio Medicing Fisica v Rehabilitacion Jefe Divisidn de Educacion e Investigacion Ciantifica Director Hospilal Militar Central




Cruz Roja Colombiana

Direccion Nacional de Juventud
Brigadas Educativas

La Cruz Roja de la Juventud Colombiana, en virtud que:

Nancy Parra

Ha cumplido con los requisitos establecidos en el Programa
de Brigadas Educativas de la Cruz Roja de la Juventud Colombiana
le confiere el titulo de:

Brigadista
Dado en mOQO.ﬁD alos I...HuNll dias nmmu mes de DIC ? \QQ%L% QN

TR

HaR e O




BEE . visic  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
. Sl = ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

Oaness\dod  Maonvelo. BPel\vssaa

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Caca\inay ‘::erﬁ Voo o en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece Que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

¥ i":‘\o-\pcc:‘\:'ﬁm&
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente:

Firma M
/

No. de documento: Codulan.  S2IATS U=>

Tarjeta profesional No: &7 gsu3x>
Direccion de contacto: ) AAA A9A 29
Teléfono: Q24727206 - 3125\9569>




E . .

4
SENA

N

EL SUSCRITO SUBDIRECTOR DEL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA:

Que la sefiora PARRA VARGAS NANCY CAROLINA identificada con la cédula de ciudadania nimero
52.725.433 expedida en Bogoté D.C, suscribio con el Servicio Nacional de Aprendizaje — SENA, los siguientes
contratos de prestacion de Servicios personales regulado por la Ley 80 de 1993, modificada por la Ley 1150 de
2007 y sus normas reglamentarias:

No. Del Contrato: 3316 del 02 de Febrero de 2016

Objeto: Contratar la prestacion de servicios personales de caracter temporal para
impartir formacion integral de manera presencial y/o virtual y deméas
actividades que se deriven de acuerdo a los niveles y especialidades del
Centro de Formacion de Talento Humano en Salud

Fecha de Inicio: 04 de Febrero de 2016
Término de Ejecucion: El término inicial pactado fue de 5 Meses.
Valor: El valor del contrato para todos los efectos legales y fiscales fue de

Dieciseis Millones Ochocientos Treinta Y Siete Mil Quinientos Cincuenta
Pesos Mcte ($16.837.550.00)

el

Se expide en la Ciudad de Bogota D.C. a solicitud del interesado, el 73 0 AGD 2U1b

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

Vo.Bo. Myriam C. /
Reviso. Leydi O. fp/ j

m.:ﬁgzoﬂ '

£

Cerfificado No.
CO-8C-CERI30E81

Ministerio de Trabajo
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Regional Distrito Capital- Centro De Formacion De Talento Humano En Salud
Direccion Carrera 6 No. 45-52 Tel. 5941301 Bogota, D.C. - Colombia
www.sena.edu.co - Linea gratuita nacional: 01 8000 9 10 270




iy rOGOTA
iy Au:l.A 'ron M EJ 0 R

cHussl;EaL DE BOGOTAD.C. PARA TODOS

Bogota D.C., Viernes, 29 de enero de 2016

EL HOSPITAL SAN CRISTOBAL E.S.E
NIT 800216538-0

CERTIFICA

Que la Sefiora NANCY CAROLINA PARRA VARGAS Identificada con Cédula de ciudadania No.
52.725.433 de BOGOTA D.C. presto sus servicios profesionales con un objeto del contrato como
APOYO Y SOPORTE COMO FISIOTERAPEUTA TERRITORIAL PARA EL DESARROLLO DE ACTIVIDADES
DE PROMOCION Y PREVENCION DE LOS PROYECTOS DEL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS,
EN EL MARCO DEL CONTRATO FIRMADO CON EL F.F.D.; en el periodo comprendido del 20 de
Marzo de 2014 hasta el 31 de Enero de 2016 a través de contratos de prestacidn de servicios.

Se expide en la ciudad de Bogota D.C., a los (29) dias del mes de Enero de dos mil dieciséis (2016) a
solicitud del interesado.

Cordialmente,

Juridica — Oficina Asesora
Juridica

E& U: ::“ ﬁ E.S.E. San Cristob@hlle 22 sur N.8358

Thel6o: (571) 209 14 80

GR-CERZSETT CO-3C-CER5MGE SCLER-MF6E
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“Ver HisterialMarcadares  Heriamientas Ayada

"u‘isualizacion Reporte - NASES

€

CERTIFICAMOS

Que |z sefors FARRA VARGAS NANCY CAROLINA Identificads con Cédula de Ciudadanis No. 52,725,422 de BOGOTA
., leboso en NASES EST EMFRESA DE SERVICICS TEMPORALES S.A5. como tmbajader 2n misién pam
los sig pesicdos:

Desde &1 1€-0ec-2022, hasva el 30-2ep-2014 , liquidado a la finslizacidn de |a cbea .

Des=mpefiandc =n w Gltimo oniete =l cargo de. FISIOTERAFEUTA

Sueldo Bésice menzual, Ulimas contrato 51,500,000
Fromedic de Homs Extras, Gltimo contrato 58,152
Promedic de otres ingresos salariales, Gltimo contrate

Fromed|o de otres Ingrescs no salarizles GlNmo contrato

Promedio de transporte adicional, GHime contrato

EPS: E.P.5. SANITAS S.A.

AFF: HORIZONTE

ARP: COLMENA RIESGOS PROFESIONALES

TAJA DE COMPENSACION FAMILIAR: Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR
Tipo de contrato firmado: Obra o Labor Contraiada:

La presenie s= expide a solicitud de la intesesada a los 17 diss del mes d= Agosio de= 2018,

A\
LthNA'véigA CORREDOR

Escritorio I Bibliotecas

wE U 3 Aa e 4 8-

Vinculos @




| €= | @ 181.48.81.67:5080/ NasesWeb/Reportes aspx " @ || Q Buscar | ﬁ' 8 @ 3 @ e 4 @' -
Lal
0 NE TALEWTD HiALAND
CERTIFICAMOS
Que |a sefiora PARRA VARGAS NANCY CAROLINA |dentificada con Cédula de Ciudadania No. 52,725,433 de BOGOTA
C., laboro en NASES SERVICIOS PROFESIONALES S AS 5US ios pars
en los si i
De=de el 24-oct—2013, ha=ta el 21-mar-2014, ligui = ls finslizadon de la obra .
Desempefande en su dltimo contrato el carge de: FISICTERAPEUTA
i Sueldo Basico mensusl, Gltime contrato 5 1.545.000
Fromedio de Horas Extras, Oltimo conrrato
Promedic de ofros ingresos salariales, Gitime contrato
Promedic de ofros ingresos no sslariales, Gitimo contrato
F a daitimo trato
‘(\‘ EPS: EP.5. SANITAS SA.
| AFP: PORVENIR
\_ ARP: ARF COLPATRIA
‘; CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR: Caja de Compensacién Femiliar COMPENSAR
\- Tipo de centrato firmade: Obra o Laber Contratada.
La e se expide licitud de l= i alos 31 dies del mes de Enemn de 20168,
COORDINADOR DE NOMINA
wen L diemes o2 3002m 2 1000am v
=

LR o Escitorio

Vinculos @ o) Wy ™= %2 [



REPUBLICA DE COLOMBIA -
:I-DENTIFI Al ON'-F'EFISON

PARRAVARGAS_%'
APELLDOS o

;ffNﬁNCYCAHOUNAf;

FECHA DE NACIMIENTO  29-NQV-1980

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+

ESTATURA G.8. RH S X0

09-MAR-1999 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICICN mw
REGI TnADon NACIONAL
JUAN CARLOS GALINDO V.

'.il L " -'.r b 4.-." i

A-15001 50—00?96954—F—0052?25433~20160303 0048764800A 2 1943772698

i+




® Formulario del Registro Unico Tributario ML=t
D I A N Hoja Principal S ———

Dimooion do Impuseios y Aduanas Nackorains

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion
Espaci d la DIAN
spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14361417401
(415)7707212489984(8020) 000001436141740 1
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
527254 33 ‘ - ‘ 7 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |5 ‘2 ‘7 ‘2 ‘5 ‘4 ‘ 3 ‘ 3 t | T ‘ ‘ ‘ ll 999 \O 3 \0 9‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11t ||Bogota, OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
PARRA VARGAS NANCY ‘CAROLINA
35. Razén social: N\
36. Nombre comercial: 137. Sigla®
DN\
UBICACIDN

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

COLOMBIA

Bogoté, D.C. lo]o[1]

[6]9]|BogotaD.c.
41. Direccion principal

CL11A 79A 28TO 15 AP 304 CON PARQUES DE CASTILEA V]

42. Correo electrénico: 43. Apartado aéreo ‘ 44. Telefeno 1: 45. Teléfono 2:

caroinaparravargas@homaiicom | [ | | | | | - | 1 < Ibl 11| Js[afofsls[al2l [ | | | || [s[ale[s[a]s[s[e[s[s

CLASIFICACION

Actividzd econdrica Ocupacion
Actividad principal /Actividad secundatia/) Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: 1 DQ. echd inicic.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cadigo establecimientos
PN ¢
8,6,9,2[[200 7]0 2[o 6| /8,5 4.32/0.1 6la1]2 6 L 12][2]2]3] (TT]
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 cj 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
53. Cédigo: 2N ‘
2 10 | | LA LN | | | | | | | | | | |
20- Obtencion NIT
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo: | 1 1 1 1 1 1 1 1 1 o7 Modo L] L] L]
L L J e [T CO ] L1

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 6‘0 1‘2 6‘

La informacion 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 Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: 984. Nombre PARRA VARGAS NANCY CAROLINA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-01-2016 01:21:38PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 01-02-2016

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 9:14:.04 AM

Asa i maon INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTA D.C.
SECETARIAGE HATIENOA
CONTRIBUYENTE NIT 52725433-7 NANCY CAROLINA PARRA VARGAS

Informacion General

Direccion CL 11A 79A 28 TO 15 AP 304 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 5105612/3125195693 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Di ian electroni carolinaparravargas@hotmail.com
receion electronica Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
e N—— PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
clon de Regisiro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 01/02/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 16195882 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Aclividades ~ 06/02/2007 Actividad 2: 8543-EDUCACION DE INSTITUCIONES
- UNIVERSITARIAS O DE ESCUELAS TECNOLOGICAS
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4; -
# Establecimientos: 0 Actividad 5; -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 16000493717

Fuente ICA TE TOCA

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

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




CERTIFICADO DE INSCRIPCION

NANCY CAROLINA
PARRA VARGAS
C.C 52725433

FISIOTERAPEUTA

PR suroreads Expedicion._19/02/2008




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA, D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 8512 de(04/09/2007
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA 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 Febreroc 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) PARRA VARGAS NANCY CAROLINA Identificado(a) con CC numero 52725433
expedida en SANTAFE DE BTA solicitd ante esia Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
profesion segun TITULO de FISIOTERAPEUTA otorgado_ <EA UNIVERSIDAD MANUELA

establecidos en las normas Iegales \ngentes

Que en virtud de lo expuesto este Despagho,=-.-

] “AROLINA identificado(a) con CC
numero 52725433 expedlda ; ANTA"W"D sion de FISIOTERAPEUTA en

el Territorio Nacicnal e lnsc_n

grafica diferente a donde se
en la Secretaria de Salud del
cia que corresponde.

| “recurso de reposicidon ante la
Direccién de Desarrollo de Servicio: blecidos en el codigo contencioso

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Bogotd, D.C_19 fewre co Leol
Dada ¥ Bogota, D.C. a los 04:‘{}9["0{}7 A la fecha notifiqué personalmente al

sefior (2) Qovcodina, Yorra Nesed
CC.# 27375 una

.. B i
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS. Firma a@,&m ,}:;9 -
Dirsctora dc{ﬁ[/)@rrono de Servicios. i
Etabore - Wider Sanchey, -
Ravizo - Yy Rodriguel | §
Bogotiifin indiferendia
Calla 13 No. 32-69 » Bogota D.C. - Colombia « PBX 3 64 90 90 + www.saludeapital.gov.co * Informacion: Linea 135

Secrerapia Consenl Wnided bupzesra Diviuiral



% ReTHUS

® web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx LLL ﬂr ‘ ‘ Q Buscar « IN DO =

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacidn o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.

Tipo de |dentificacidn * Mimerc de ldentificacién * Primer Mombre *

leéuu{_a de Ciudadania v‘ lamaa ‘ [Naxi'caa

Primer Apellido *

[ Parra

Resultado General

Tipo Identificacidn ' Nro, fdentificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido  Segundo Apellido  Detalles
e 52725433 NANCY CAROLINA PARRA VARGAS Ver

Informacion Detallada [CC: 52725433] NANCY CAROLINA PARRA VARGAS

Informacion Académica
Tipo Programa  Origen Obtencion Titulo  Profesitn u Ocupacitn - Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora

UNY Local Fisioterapia 2007/9/04 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacidn dispuesta se encuentra en proceso de actualizacidn de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesidn u ccupacidn del drea de |a salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban
vigentes (Resolucidn de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesidn, tarjeta profesicnal,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humane en Salud (ReTHUS).

12:59 p. .

Escritorio Direccion Vinculos == ® [ % i) sabado

24/03/2018




CERTIFICADO DE J

Biologico _ _umwﬁ._.“‘ _u.mﬁ " Firma g - __ ’.f__ \\\:::x \\a\_«::\.\: \.\ /. VACUNACION DEL ADULTO
1 k [ 1 & ® N
_ 71 : _Vacunador §nc...£um§:m.ﬂ_§mm§us m *h Colombia
r%r:%m % § P lom sl _immaﬁs.!_sss%ﬂ;fg_ E._m \ 4 i \ \
_V = ._... e m_m_%_.ﬂﬁwiw?s;z s & m ChES ue :mw&o Nombres: %h\‘wﬁ\‘ B _.\.V.\ & w.ﬂ ﬁ\
=3 I | Somgnara g o ANTES DEUSS |93 \
- . .T- e 115 rﬁhﬁﬁﬂa;?%ﬁ % mnh. 5 S \! vl ?O\M|
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| 132, Hagape:, _J..s.m__ Bpfiw__n LD, To ..."_ m W of Apeliidos: Q\ %\.\n\\ x‘
& 1 NT
W, s

Ocmmémgo:m_mu ) ﬁ(f M\ b
, Documento _[_ & [_ ﬁZn.MN NWEH

— — — N S | de identidad: Tl cc  PA

N AR P\ s En caso de requerir el Certificado Internacional de o p | _ \ \ i \N\ Nﬁﬂ.\_,‘
Vacunacién o Profilaxis, solicite la transcripcién en los sitios | | Fecha de Nacimiento: | c&\_ T
- - 0 I 3 autorizados ” _ ;
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- e = ]mﬁom_s [ Fecha | Fabricante | i, _ <m3§mn .
3 : ? a abr : ) | cunador
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PROFESIONALES ASISTENTES EN SALUD

CEL 3202342717- 3144210120

PAS S A S Email: PAS.S.A S@hotmail.com

SRR AL S AT AT o a1 1 b

CERTIFICADO DE APTITUD EXAMEN DE INGRESO

FECHA: 28 ENERO.2016 CEDULA:52725433
NOMBRES: NANCY CAROLINA APELLIDOS ; PARRA VARGAS
EMPRESA: PARTICULAR CARGO: INSTRUCTORA SENA
CUADRO HEMATICO COPROLOGICO OPTOMETRIA
PARCIAL DE ORINA SEROLOGIA ESPIROMETRIA

"PERFIL LIPIDICO ENFASIS DERMATOLOGICO AUDIOMETRIA

GLICEMIA ENFASIS RESPIRATORIO EXAMEN OCUPACIONAL X
ELECTROCARDIOGRAMA ENFASIS CARDIOVASCUL AR ENFASIS

COLINESTERASA VISIOMETRIA ENFASIS PSICOSOCIAL

Los resultados de los exidmenes evaluados fueron consignados en la Historia Clinica Ocupacional de
Profesionales Asistentes en Salud SAS y el resultado de aptitud es:

APTA

RECOMENDACIONES OCUPACIONALES ’ RECOMEN.EIACIONES ESPECIFICAS

1.Higiene postural y de columna 1. Estilo de vida saludable.
2.Pausas saludables
3.Control médico ocupacional y especializado

L

El examinado al final deja constancia de haber sido informado por el médico de sus condiciones de salud.

RM: 5292848
El Medick _JOTUMIN I TACL A {O Ei examinado A
Nombre y firma Registro No. FirmayC.C =7 37,

ACTUALIZADO. COMITE HISTORIAS CLINICAS 1PS PROFESIONALES ASISTENTES EN SALUD SAS
REVISADO. DRA. IOHANNA MILENA CARRILLO ORTIZ




Sarrets
.. Subreg |
!

grada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN TE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPA RTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: ET-CA-FT-011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE A CTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: |

2018—05—3+’,‘IUDAD:

|BOGOTA D.C.

| DEPARTAMENTO:

BOGOTA

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este foramid nos permitira adelantar el Proceso de ConocimientcCtiehte, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de lauEil
Externa No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional el. 9z realizacion de este proceso es de caracter obliggiara la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro@
ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la 8nndencia Nacional de Salud, y forma parte de las Paditie la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administrde)
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del dresmo.

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

PROVEEDOR D PARTICULAR E]] gggTRAT'STA SERVIDOR PUBLICO E]] OTRO E]] |CUAL: “ "
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PARRA VARGAS NANCY CAROLINA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
PO DIE IRIEIACAEIE IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. a [=cO | noe () [52,725,433 BOGOTAD.C. 1999-03-09
PASAPORTE @] OTRO @ ( J|Es rResipenTE EN coLomBIAZ  SI C b
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1980-11-29 BOGOTAD.C. COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
\s/ﬁ)lgg(i?(/\)@[l:]] casapow) (] pivorciabo) O unionLere 2 2 T R
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGI POSGRA[] UNIVERBRIO @ BACHILLER DJ PRIMARIA u TECNICO @
TECNOLOGO E]] oTRO @ CUAL: FISIOTERAPEUTA
: ) . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENGIA
CL11A79A 28 T 15 AP 304 BOGOTA BOGOTA D.C. COLOMBIA 4242206
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
carodofra06@gmail.com PROPIA FAMILIAR () ARRENDADA (J
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE . i .
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

VARGAS

RODRIGUEZ

NELSON

ALEXANDER

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO

IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION
(Ciudad/Municipio)

FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DD)

C.C.

ced

re.d | nur(d

79579558

BOGOTAD.C.

1989-12-11

PAsAPORTE ()

OTRO C]] CUAL: l[

]] ES RESIDENTE EN COLOMBIA: S

no O

NACIONALIDAD: |COLOMBIANO

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

CONTRIBUYENTE

psaLariabo (] [esTupiante @
HOGAR @ PENSIONADO @
socio CONTRATISTA
a COMERCIANTE @ empLeao puLico (] CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE @ socio E]]
CODIGOS C I1U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl @] 2 [[ 2692 ]] [[ ]]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: ICA PRINCIPAL: SECUNDARIA:
SRAN sl @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

e



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN TE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
arada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Sarrets
.. Subreg |
!

Centro Oriente E.S.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPA RTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUESQ_’;‘CACT'O ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA  ACTIVIDAD ECONOMICA

SUBRED INTEGRADA SE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEH E.S.E

si(J no SI[@ NO
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA coserno (] (Orrviem . (Do

EXPORTACIONES (]  AGRICOLA (] ENERGETICA () FinanciERA TRANSPORTE ([ (Jenovocia AJENTOS MED(_JMENTOS O
ora () cuaL: [ x |

#NIT 900959051-7

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DG 34543 3444484 BOGOTAD.C. BOGOTAD.C. COLOMBIA
CARGO ACTUAL FISIOTERAPEUTA FECHA VINCULACION 2018-04-16

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
e VENTAS ANUALES eI DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $ 1.200.00pAHORROS $ 0|SALDO HIPOTECA $q
HONORARIOS $ 2.800.00pARRIENDOS $ O/INVERSIONES ¢ O|TARJETAS DE CREDITO $2.000.00
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 700.00QVEHICULOS $ 27.800.00(PEUDA VEHICULOS $8.000.00
ComISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 300.00)PROPIEDADES $ 80.000.00{PEUDAS TERCEROS $(
OTROS INGRESOS* $ 0[OTROS EGRESOS* $ 0[OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS* $(
[TOTAL INGRESOS $ 2.800.000 TOTAL EGRESOS $2.200.000 TOTAL ACTIVOS $ 107.800.000[TOTAL PASIVOS $ 10.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Ctraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MORALES GUTIERREZ JOSE WILDER
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
KR 102 24 61 BOGOTA/BOGOTA/COLOMBIA AMIGO 3133418399

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 8400711118 OFICINA VEINTE DE JULIO 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJER A: Sl NO H
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRERA REALIZADAS: N

IMPORT_PN ExPORTA N TrRansFeReNc) presTaM{ ] Pacoserviciof___Jotra (] [V ‘ )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

fondos a IaSSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialagspecto en la Circul
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendéyacional de Salud, y de las Leyes 526 de 19921 tle 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrugcion

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombrgiqgrde manera voluntaria y dando certeza de que todo lo amsignado es cierto, realiza la siguiente declaracion eetés dlt\

r

1. Que los recursos que entregue y entregaréSAJBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupa
profesion, negocio, etc.):

FISIOTERAPEUTA

cion,

2. Que estos bienes no provienen de ninguna activlidétd contemplada en el Cédigo Penal Colombi@rey 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicienejplemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombreemientes de actividades ilicitas contempladas en el @d@énal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma ¢
adicione, complemente o modifique), ni efectuaaédacciones destinadas a tales actividades o @nda\personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que recibaade pe la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUERTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividadesécit

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstana® modifique la presente declaracion, una vez teagacimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DERSECIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidée del (los) Contrato (s) que me vincule
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTESE en el caso de infraccién de cualquiera de los numeralesaes o en el eventual caso de que
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad ana file este documento se modifiquen las declaraciones pdectiadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsadulique se derive por informacion errénea, falsa o inexa@ayqunubiere proporcionado en este documento, o
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cadacaaiddtos e informacién que fueren requeridos por la SUBRETEBRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR
ORIENTE ESE.

e lo

por
DE
de la
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes dieima de los tres Gltimos meses o copia del certificado deesog y retenciones + declaracion de renta
declarante.
Pensionado:Certificado de pension o desprendibles de pagosiéltimos tres meses + declaracion de Renta de@arante.

de comisiones o certificado de inversiones o contratos dma@amiento o extractos bancarios de los Gltimos tres nesestificacion firmada por contador publico o estadioanciero:
certificados + declaracion de renta si es declaranfdota: Si presenta estados financieros o certificacidoaieador, debe anexar copia de la tarjeta profakd®i contador legible.
Socios EmpresasCertificado de existencia y representacion legal o doctmnéonde conste la calidad de socio + extractos bancariossdaltimos tres meses + declaracién de renta
declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPSConstancia de Honorarios o Certificaciones de contratavayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de sierai constanCJr

5i es

si es

1. Original Certificado de Existencia y Representadiegal con vigencia no superior a noventa ( 9@$,dexpedido por la Camara de Comercio.(Para Qisnées)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliadd50%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo perigdvable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponieigedidos de conformidad con las normas vigenggtificados y/o dictaminados segun sea el casag@tds a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiente Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estaddetente soportados.( Arrendamientos, venta actherencias, legados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESG O.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPAR TIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COME RCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTRO L DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

Nacional de Salud vy los estandares internaciomalesla Prevencion y el Control del Lavado de vadtiy la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo Zadeey1581 de 2012, las disposiciones que buscan la prétede datos personales y que se encuentran contenidos
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y asofisotengan por finalidad la prevencién, deteccién, mamoty control del lavado de activos y el financiamiento delotésmo, po|
lo que en principio su utilizacion no requeririaw@ autorizacion de su titular, la cual provieadalLey.

3. Que los datos personales adicionales para el estrtico del riesgo se trataran observando l@siisiones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para finesrc@is, razon por la cual procedo a emitir laisigte:

1. Que los datos personales solicitados en el presente faiode Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo isgodiciones e instrucciones impartidas por la SupeMj
dich

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase p&SE Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orie3ife €&n Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o UniBagistadora de Servicios de Salud, controlada diegtdirectamente por la misma Entidad antes roaada.

Declaro expresamente:

suministramos nuestros datos para todos los fireeoptractuales y contractuales que comprendectasdades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Sendei@&alud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos psonales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestad®ervicios de Salud, para las siguig
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién cocamsumidor, cliente, deudor, contraparte contractualji&e Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bignesrvicios. b) H

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d)phtrol y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pagocdentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de iesids
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento deréxguisitos para accedere a los servicios de salud del SigBameral de Seguridad Social en Salud. h) La elaboraciéstddi
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendefelianercado y, en general estudios técnicos del sectat. spknvio de informacién relativa a encuestas de satisfede clientes
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios dé gaitros servicios relacionados con la salud. j) Realizad® encuestas sobre satisfaccion en los servicios pregtadda ESE v/
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envidatenacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unibivgeanal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Ingtag

Intercambio de informacion en virtud de tratad@yerdos internacionales suscritos por Colombid.aigrevencién y control de Lavado de Activos ¥ilmanciacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamentecipada Entidad o por los encargados del tratabmigue ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados pitlser compartidos, transmitidos, entregados, tradsfen divulgados para la finanlidades mencionadas a:

proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o algunasdéridades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendietérminacion de tarifas y analisis y seleccion de ries@j

43,

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestiE®ervicios por parte de la ESE y/o alguna de sus UnidagssaBloras de Servicios de Salud, debidamente habilifadas,

htes

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos dekigar Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas quentdifiquen y a las reglamentaciones aplicablgp. )

) Las

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas olatesia la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de 8aluols operadores necesarios para el cumplimiento de hiesef
obligaciones derivados de los contratos celebrados cosE o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud,ciaies call center, investigadores, compafiias de asistereiic:
abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los cligntesitrapartes que intervengan en el proceso de celebrag@mucion, terminacion y liquidacion de contratos de cerventa d

reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra perganidica legalmente autorizada para la administraciobakes de datos para efectos de la prevension y control die;
seleccion de riesgos y control de requisitos pecader al Sistema General de Seguridad Socialled,%esi como para la elaboracion de estudiosdésry estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAES: Que en determinadas situaciones es necesario regdizsferencias internacionales de mis
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas aréggiptas que me han hecho o me haran sobre datos persomaietese de conformidad con la definicion legal vigente
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que leche lde manera voluntaria, por lo que autorizo expresarpenéeque se lleve a cabo el tratamiento de datos sensiblespenia
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo,cpara efectos del presente formulario de conocimienteligite o contraparte, se debe tener en consideracion aagiglio X
del Titulo | de la Circular Basica Juridica de lgp&rintendencia Financiera de Colombia y Circuktetha 009 de la Superintendencia Nacionalde Sakigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que sonifiaativas las respuestas a las preguntas sobre datos e miffias y adolescentes. En onsecuencia, no H
sido obligados a responderlas.

bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESEnjittatles Prestadoras de Servicios de Salud adelantesngsstie para efecto de la celebracion de contratos de sedofos y

tos

En

Emos
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacian, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del
Centro Oniente | /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se

Pratammente de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divalguen, en desamrollo d

fratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
incluyeron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
e los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serin a) La Subred Integrada de
Servieios de Salud Centro Onente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefone 44 44 84, e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co)
3 ocualgier otra persona juridica lepalimente awtonzada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (AINDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles ¥ autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemacional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOGTA: Se desea amphiar esta informacién par favor visite: (www subredcentrooriente gov.co)  en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES". I

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDD. ENTENDIDO ¥ ACEPTADOD LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Clienf¢ / Representante Legal

L.Fecha 2. Ciudad

1. Fecha

2. Ciudad

3. Nombire del funcionario o

3. Nombre y Cargo de
Asesor:

quien verifica:

g 4. Lugar de |
4. Lugar de la Entrevista: veriﬁlicilfi:' ;S

5. Observaciones: 5. Observaciones:

1

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

7. Firma y Cédula




A E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52725433

NOMBRESY APELLIDOS Parra Vargas,Nancy Carolina
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 06/10/2010

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Parra Vargas,Nancy Carolina, alos 16 dias del mes de agosto del afio
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

S PRI,

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
: NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) NANCY CAROLINA PARRA VARGAS, identificado(@a) con Cédula de
Ciudadania 52,725,433, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes
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giw epaadtind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Sulred Incegrada i Sericus de alut APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

8 ovotreneess FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52725433 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
NANCY | CAROLINA | PARRA VARGAS
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
29/11/1980 | BOGOTA | CL 11A 79A 28 | 4242206
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS PORVENIR $2.800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
FISIOTERAPEUTA 17/04/2017
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
carodofraDb@gmail.com 3125195693
Correo Electronico Celular

Firma d¢l Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

c.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:58:37
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 113903986

Bogota DC, 16 de agosto 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) sefior(a) NANCY CAROLINA PARRA VARGAS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52725433:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion 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 posesidn 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 accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley 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 informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (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.

Division Centro de Atencion al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
agosto de 2018, alas 11:57:28, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52725433
Caodigo de Verificacion 52725433180816115728

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

O, —

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2390351

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Agosto de 2018 - 11:54 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., el sefior(@) NANCY CAROLINA PARRA VARGAS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS VEINTICINCO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y TRES de BOGOTA
D.C.

52725433

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, 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)
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 0 posesion 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 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfiar 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
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Gﬁﬂ“[)a _\_Lg,rnrq Calmulﬁ (Pummg_

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 la Personeria
de Bogota D.C.

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8_G9GXM_5411
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NIC INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:00:58 horas del 16/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52725433
Apellidos y Nombres: PARRA VARGAS NANCY CAROLINA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 autondad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el temritorio 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 més cercanas.
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