i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E |

INFORMACION GENERAL CONTRATISTAS CO-OPS-FT-28 V1

NUMERO DE CEDULA__ ] 07 Y.y63 NGB FECHA DE NACIMIENTO _27 - 05 ~ |9 26 |

NOMBRES Y APELLIDOS COMPLETOS _Rlance. —Jeanelh  Thwmblle et

DIRECCION DE RESIDENCIA QL 61 -4 1A +18 &s

D
LocaLipaAD C e Bo\tuot

TELEFONO FIJO N° CELULAR _ 20032346 07

CORREO ELECTRONICO.« June| h~LbL{u]€H@S e | - Cown

EPS “Hoocsanar FONDO DE PENSIONES _ 232 v ARL _Th)ca
ESTACO CIVIL: CASADO SOLTERO__24 __ UNION MARITAL DE HECHO
MADRE/PADRE CABEZA DE FAMILIA st _X¥__ _No

TIENE HIJOS MENORES DE 12 ANOS SI X_NO ___ 4CUANTOS? _{ ;DE QUE EDAD(ES)?__ D cinod

TIENE HIJOS EN CONDICION DE DISCAPACIDAD SI___ NO _A ¢, CUANTOS?

USTED PRESENTA ALGUNA DISCAPACIDAD SI NO _X( ¢ CUAL?
PERTENECE USTED A ALGUNA COMUNIDAD ETNICA INDIGENA AFRODESCENDIENTE

OTRO ¢CUAL?

USTED ACTUALMENTE TIENE UN CONTRATO SIMULTANEO CON OTRA ENTIDAD SI___ No X_

4 CUAL?
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" REPUBLICA DE COLOMBIA
; IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

vuvero 1,024,
JARAMILLO N
APELLIDOS :
BLANCA JEANNETT

reca pe naciviEnTo  27-MAY-1986
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.8. RH SEXO

09-JUN-2004 BOGOTA D.C.
FECHA Y. LUGAR DE EXPEDICION j,,;,,/,,.;x/awj%‘“

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00193013-F-10244637668-20091031 0017614556A 1 1120339396
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CERTIFICADO

BOGOTA D.C., 09/01/2020
DISTRITO '

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos cohstar que la sefiora blanca jeannette jaramillo
hieto con Cédula de Ciudadania nliimero 1024463768

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Numero 0550488405295624
Fecha de apertura 13/05/2019

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banto Davivignda S.A.
T 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y &CQI@N

“FUSDESA”

;‘." ~ Aprabada por el Minisrerio de Salud Acverdo Ejecuriva No. 3] del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento No. 1370 del 22
w de Abril de 1999, Emanada de n Secreraria de Educacion de Santafé de Bogord, D.C.

ACTA GENERAL No. 017

En Bogora, D.C. El dia 27 de Junio del A&o dos wil siete (2007}, s¢ Reunieron en el aula eriple de [a Escuela
de Salud FUSDESA, el Presidente, Director Académico, Coordinador Académico y el Cuerpo de Docentes,
previo juramenTo de RiGoR St le hizo eNTREGA A

| ACTA INDIVIDUAL No. 5499
Jaramillo Nieto Blanca JeannerTe /
_ . v

C.C. F1 ,0_2;474(13:,.7_6?"]5 B.o,qo,Lé D.C.

El'CEB_TiFiCA'do’QUE_;i (A)ACREdITA ‘ﬁ:pmo :  /

Técnico Laboral ,

Auxiliar de Enfermeria

Por haber cumplido los requisitos académicos y las pracricas reglamenTarias, conforme a disposiciones
de Ley con una intensidad de1.800 horas.

Para constancia st firma La presente en Bogord, D.C. A los Veintinueve (29) dias del
wes de Junio del afo dos mil siere (2007)

SOCGRRISTAS
e |

FUNRACKON BE

NIV A DTI0NYYSIE

DIRECTOR =

ACADEMICO 3

%, ot
f[‘, (%)

s @Mﬂ L feuut et @m/‘a

Presidente Secrerania / Digecrora Wim
Roberto Galindo G. ancy Galindo Lila Yanerh Cicvg Raminez

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.
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BLANCA JANETH JARAMILLO NIETO

E-mail: Jjaramilloblancajaneth@gmail.com

. - - FORMACION ACADEMICA .

Técnico: AUXILIAR DE ENFERMERIA LABORATORIO
CLINICO

Escuela de salud FUSDESA
Bogota, 2007

Otros estudios: LABORATORIO
Escuela de salud gerscol
Bogota, 2019

TOMA DE MUESTRAS
Escuela de salud gerscol
Bogota, 2019

PRIMER RESPONDIENTE PARA PERSONAL SALUD.
Secretaria Distrital de Salud
Bogota, 2015

SOPORTE VITAL BASICO
Escuela de salud gerscol
Bogota, 2019

Secundaria: Cedid Guillermo cano lsaza

Bachiller
Bogota, D.C., 2003

, - EXPERIENCIA LABORAL
Cllnlca universitaria Carlos lleras Restrepo

Cargo: Auxiliar de enfermeria
Funciones: Toma de muestras, montaje, ingreso a sistema, atencion al usuario.
Tiempo laborado: 15-09-2010 al 14-06-2016




BLANCA JANETH JARAMILLO NIETO

HOGAR ADELITA
Cargo auxiliar de enfermeria
Tiempo laborado 12/07/2015 30/07/2016

REEEREN AN PERSONALES s sy

JENNY PAOLA ORTIZ MARIN
AUXILIAR DE ENFERMERIA

YURY JARAMILLO
AMA DE CASA

BLANCA JANETH JARAMILLO NIETO
C.C. 1.024.463.768 de Bogota




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 2295 de 29/02/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) JARAMILLO NIETO BLANCA JEANNETTE lIdentificado(a) con CC ndmero
1024463768 expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretarfa la autorizacion del ejercicio de su
profesién segiin CERTIFICADO de AUXILIAR:DE ENFERMERIA: otorgado por LA FUNDACION
ESCUELA DE SALUD FUSDESA el dia 29/06/2007 }Lreglstrado ‘eldibro 4 Folio 5499 afio 2007
Que estudiada la documentacion pfesentgda por el* ~esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas Iega#as wgenies , '

Que en virtud de lo expuesto este Despacho

ARTICULO PRIMERO: autorlzar a JARAMI
nimero 1024463768 expedlda en 'BOG

ANNETTE identificado(a) con CC
sempefiarse  como AUXILIAR DE
] “E),C .

':ograﬁca diferente a donde se

ARTICULO SEGUNDO: Paré"f’ poder: ejercer' Gty
,;er} la Secretaria de Salud del

autorizo el titulo o certificado Ja ersona debejé'mscnﬁlr

ARTICULO TERCERO: Cq
Direccion de Desarrollo de Ser

administrativo. o : ey
) Bogota, D.C_ 29 ZolZ- (2 008

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE A la fecha notifiqué personalmente al
Dada egﬁmémm’momoos sefior () Janeth  \ramtll

i ndo Gom CC. #_10-24 Y6368

Dr, Herméin Redondo Goriez) =

Direcior us Desarrollo Fi / / /' "y y

HERMAN/REDONBOCONEZ mZ ””2/7’// it _vifo

Director de Dgsarrpllo de Servicios.
Elabaro : Vidor S:
Reviso : Yudy Rodi

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




24/6/2021 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro
Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 1024463768
Primer Nombre * Primer Apellido *

Confirme los nimeros de la Imagen *

812 o

Cambiar

9504

Limpiar

Resultado General -2021-06-24—-6:46:32 AM

CcC 1024463768 BLANCAJEANNETTEJARAMILLONIETO Vigente Ver

De conformidad con los articulos 100 y 101 del Decreto Ley 2016 2019, una vez revisadas
las bases de datos del Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud se constaté que
el (la) sefior(a) BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO identificado(a) con CC 1024463768

registra La siguiente informacion:

2021-06-24-6:46:32 AM

Informacion Académica

Auxiliar de DTS SECRETARIA

AUX Local enfermeria  2008:02-29 2295 DISTRITAL DE SALUD
La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo
senalado por el Ministerio de Salud y Protecciéon Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los
documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este
Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

https://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

7
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INFORMACION DE CONTRATISTAS
SUBRED SUR VIGENCIA 2021

REGISTRO EXITOSO (Tomar Pantallazo)

Google no creo ni aprobd este contenido. Denunciar abuso - Candicionss ds! Servicio - Politica de Privacidad

JLILAIE



24/6/2021

BANCO DE HOJAS DE VIDA DE BOGOTA, D.C.

TalentoBogota

BOGOT/\

TALENTO NO PALANCA

Su numero de registro es: 625253, conserve este niumero de registro.

Primer nombre
BLANCA

Segundo apellido
NIETO

Teléfono de contacto
3003234601

Ciudad de residencia
Bogota D.C.

Lista de estudios

Nivel educativo
Titulo academico
Graduado

Semestres cursados

Otros estudios

talentonopalanca.gov.co

Otros nombres
janeth

Fecha de Nacimiento
27/05/1986

Correo electronico personal
janeth.ayolett@gmail.com

Localidad de residencia
Ciudad Bolivar

Primer apellido
JARAMILLO

Sexo
Mujer

Direccion de residencia
CALLE61#1617

Educacion media (hasta grado once aprobado)

No aplica

Si

12



24/6/2021 TalentoBogota

Nombre del curso AUXILIAR DE ENFERMERIA
Graduado Si

Horas 1800

Nombre del curso SOPORTE VITAL BASICO
Graduado Si

Horas 20

No se encontraron idiomas

Copyright 2019
Departamento Administrativo del

Servicio Civil Distrital. mvon BOGOT’\

Todos los derechos reservados. PEBOCOTADC:

talentonopalanca.gov.co

2/2



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

BOGOT/\

= fakd Sn B2 6

| DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA| CO-OPS-FT-32 V1 ‘ I

Bogota D.C., Enrexo 201

PARA: LUIS FERNANDO PINEDA AVILA
GERENTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E. S.E. — Contratante

DE: Fﬂcmm “Neareth ’jamw\?\\o petd

Contratista prestacion de Servicios

Yo, %\m\ca “Jeonetb ]:nam'fl\b
o2y . Ued A6S de _ Regoyar -

en la ciudad de Bogota D.C., manifestd bajo(lja gravedad del juramento:

petd identificado(@) con  la C.C. No.

, mayor de edad y con domicilio

PRIMERO: Los documentos aportados para la contratacion de mis servicios son veridicos y se encuentran
actualizados segun las normas vigentes y los lineamientos institucionales.

SEGUNDO: La informacién contenida en los soportes académicos formales e informales presentados de
forma magnética son reales

TIPO DE CEEHRBE VIGENCIA EN
FORMACION TITULO O CERTIFICACION EXPEDIEISN ENTIDAD EDUCATIVA | CASO QUE
(FORMAL O OBTENIDA DIAMES ANO) | QUE LA EXPIDE APLIQUE
INFORMAL) (DlAMESANC) (DIA,MES,ANO)

".?a(w\a \ &CI—:‘ -e¢ A l]“'z_ / 2003 év‘u.v |Ermo  Cane U ; A

Formal | Aop Brpemexta 2900612000 | Zus desa N, A
jv\%orm\ &@HC okl %ds‘wbcj) 18lb) zolq Gorscol /Blot (zo2 )
In formal "] oma  Muesrag 18/01 /2019 Gerscol /8ol fz02)
Trgormal | (bobyo  blun o /91012015 Gemscol  V&lol202 )
/fT'ﬁJ'acﬂlOl’ f/'fo//j B 2’/06/3}2! (ap/cmn W A .
\lecona | Ssampion - Pubeole 157062005 V /}é’/;jca N. A

19 104 | 2005
Nacona | Tedano i) 2008 | F. Yovssen | M- A
13/04 [ 2005
. ‘ Ay 13 Jos 72005 A .
Vacona Hfﬁfj' ts 8 210 1noes |7 ferssen | A A
Pagina 1 de 2 2020-12-18



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
BOGOT/\

| DECLARACION JURAMENTADA CONTRATISTA| CO-OPS-FT-32 V1 '

TERCERO: Me obligo durante la vigencia del contrato que celebre con la Subred Integrada de Servicios
de Salud Sur E.S.E. a actualizar y mantener vigentes los cursos y documentos requeridos.

La presente declaracion juramentada se rinde sin perjuicio de lo establecido en los articulos 286 y siguientes
del Cédigo Penal Colombiano. Manifiesto, que todo lo declarado anteriormente es verdadero y para tal
efecto firmo, este documento.

FIRMA uﬂﬂéf% \jram?//ﬂ /U}:e»/é

CC No. v lozy Y6368

DIRECCION: (M| Gi 4 /218 85

TELEFONO: _3n0 32346 o

CORREO ELECTRONICO: ;Lmeﬂ aLku-{iole'H@gml\ Lom .

Pagina 2de 2 2020-12-18



Bogota D.C., fﬂ/@rp 202!

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

ASUNTO: OFRECIMIENTO PARA LA PRESTACION DE SERVICIOS
Cordial saludo,

Por medio de la presente me permito ofrecer mis servicios como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, bajo la modalidad de contrato de prestacién de servicios, como persona
natural, para satisfacer la necesidad requerida por la Subred Sur E.S.E.

Informo que me encuentro registrado en las siguientes plataformas: TALENTO NO
PALANCA', SIDEAP? SECOP II°® y ReTHUS" en el evento de ser requerido para
personas que presten servicios de salud.

Atentamente,

1
FIRMA: »éme%/y sg,gm,"//a Y
NOMBRES: Blanch Jeased) ararillo Ok
CCNO. _ 10y y63968
DIRECCION: qll &) 5 (> — 1S a&s
TELEFONO: 3323460\
CORREO ELECTRONICO: _uaeth eeplett @jm] \ .com .

" Circular 051 de 2020, en cumplimiento de la Ley 201 de 2019 y conforme los compromisos de transparencia y lucha contra la corrupcién
?lanteados por la Administracion Distrital.

https://sideap.serviciocivil.qov.co

Plataforma transaccional en la cual las Entidades Estatales pueden hacer todo el Proceso de Contratacion en linea. Los Proveedores
pueden conocen la demanda de las Entidades Estatales, obtienen informacion de los Procesos de Contratacion, presentan ofertas y
gestionan sus contratos; los organismos de control hacen la auditoria del Sistema de Compra; y la sociedad civil conoce la forma como las
Entidades Estatales ejecutan el dinero de los contribuyentes para entregar bienes, obras y servicios a las personas.
* Es la inscripcion, en el sistema de informacion definido por el Ministerio de Salud y Proteccion Social, del talento humano en salud que
cumple con los requisitos establecidos en la Ley 1164 de 2007, proceso con el cual se entiende que dicho personal se encuentra autorizado
para el ejercicio de una profesidn u ocupacion del area de la salud.

3



FORMULAR'O UN’CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.

E i U RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia
i Persona Natural

(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacmn 24-jun-2021

DECLARACION J

YO, BLANCA janeth JARAMILLO NIETO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI (O No. 1024463768 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion carrera7 1d54a22sur Teléfonos3003234601 7751655

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A

DECLARO, 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 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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 "lltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.750.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.750.000,00

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

GG, %IBENHFI‘&W%‘EL&%E"’N-

D P

_ CONCEPTO

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
.. DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.
@ El futuro Goblems RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos de Colombia

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

c) En la actualidad: SI (O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

cecO CcCcEQ T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

ETALLE DE LAS AGTIVIDA

3. FIRMA

g/ mgﬂ /ﬁam"//a /U} y fg BOGOTA D.C. 24-jun-2021

,yiMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



FORMATO UNICO ‘_

HOJA DE VIDA

Hoja de vida sin validar

Persona Natural @. eOQ@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 24-jun-2021

i DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

JARAMILLO NIETO BLANCA janeth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc ®cEQPas O No. 1024463768 FEO M O | coL® exTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 27 | MES IMAYl ANO | 1986 I carrera71d54a22sur

PAlS Colombia PAIS Coombia  DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 7751655
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL janeth.vayolett@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO diploma
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% e | an l4°. | 5° | 6°, | 7°.| 8. l 9°. 1o°.|1)€. MES | DICIEMBRE | ANO| 2003 |
OTROS ESTUDIOS

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ARNO TERMINACION ~ HORAS
BLS GERSCOL 2019 20
CODIGO BLANCO GERSOL 20189 20
TOMA DE MUESTRAS GERSCOL 2019 20
AUXILIAR DE ENFERMERIA FUSDESA 2007 1800

384898 Pagina 1 de 3



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA Hoja de vida sin validar

Persona Natural eO Q@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 24-jun-2021

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

' EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogota D.C. www.subredsur.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA | 18 | mes |1 | aRo [201s  |loia [ | mes [ | afo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA LABORATORIO CRA 20 #5244
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
Privada 0 0
Publica 2 5
Total 2 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O GONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO i ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 180/95).
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

persona Netura Sideap.-

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 24-jun-2021

Hoja de vida sin validar

Bogotéa D.C. - 24-jun-2021
Ciudad y fecha del diligenciamiento

/mﬁ‘/ﬁ «/armm o ,uw%lb

FIRMA DEL S$VIDOR 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

384898 Pagina 3 de 3
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E

AL AL DA AVGH
Mol ol FORMULARIO CONOCIMENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL , DI-GRI-FT-07 V1

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: ,lq,“ "ZD?.OI CIUDAD: , quo.\q oc. DEPARTANENTO: ' CU’\A\(\(HY\C\!CO\

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

IPARTICULAR O [oes ™ (g [sERviDoR O ,omoD ICUAL: (oA B

OPS PUBLICO

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIVER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
| "avamilo Neto Blancar _aneth
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T DEIDENTIRCACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MIWDD)
cctd 'c e re. O 'NUIP O \od 43 e
PasaPoRTE (J [otRO (] [ ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI o O
FECHA LUGAR NACIMIENTO :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
23-05-1F6 Bogeta Colormsia MHDombrana
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS bt
soLTERO() ) casapo(s) ) DIVORCIADO(A)
UNION LIBRE D VIUDO(A) D D 3 .2, 301323460'
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMGA ”"g’:ﬁ;f" s
MAGISTE ] POSGRADO[J ~ UNIVERSTARIO [] BACHILER [{] PRWARIA J 7
. e
Técnico &) TECNOLOGO oro O J|AV\ia €y
5 . i . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: sk
Gwrea Ao A A-22 8 Bogera Condinamarcy Clombbig
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
JJ.VE-I b Lu»{ole& £ Bt |- o MNA ProPiA () , FAMILIAR (] ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECWTENTO DE £ : 5 .
COMERCIO (51 tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAlS: TELEFONO/FAX
OB A A N A A
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIVER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NP Y NIAY AT
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICAGION IDENTIFICACION {Ciudad/Municipio) (ARAA/MWDD)
cc O |ceD|re. O wurld N‘p, IR
PASAPORTE (] |otTRo T3 cuaL ESRESIDENTEENCOLOMBIA: 81 (Jo [ NACIONALIDAD. NOA
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE
2 ] g oaaR ) PENSIONADO (]
socio CONTRATISTA )
comeRroiaNTE (7] [EMPLEADO PUBLICO O CUAL: N A
proresionaL (O |empLeano O oTRA ]
INDEPENDIENTE _ |soCIo oeec
ACTIVI
INFORMACION VA s 0 WO | AP\ f i JAIPS ]
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: IcA s O w0 PRINGIPAL:  []  sEcunparia: ()
F”,',‘ng:g"’ ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NONBRE EMPRESA O NEGOGIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMOA
si[J no s (J N ) N A




ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE ,
s 'GOB!ERNO O comercnL [ servicios Cwoe O #NIT

EXPORTACIONES J AcricoLa D ENERGETICA anANc;ERA @RANSPORTE QCNOLOG':A QMENTOS MQAMENTOS
OTRA a CUAL: [ NA ﬁ
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
AJA V] oA UA SO~
CARGO ACTUAL , N A FECHA VINCULAGION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO socio

NOMERO DE CODIGO AGTIVIDAD FECHA
BiFiEALiGS VENTAS ANUALES EcoNeMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD CONSTT Utk TIPO SOCIEDAD
NA Na A A 2B U7
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 1560 .000 |[castos FamiLiares 1000.000  [arorros NA SALDO HIPOTECA LI
TARJETAS DE
HONORARIOS T ARRIENDOS 200 Q00D  |NvERsIONES 2O BB MNA
ARRIENDOS NA CUOTA VEHICULO A VEHICULOS A0 DEUDA VEHICULOS NP,
COMISIONES AIA CUOTA VIVIENDA A PROPIEDADES S DEUDAS TERCEROS | 2000 000D
OTROS INGRESOS* AA OTROS EGRESOS* NN OTROS ACTIVOS” JANT>N OTROS PASIVOS* N D
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPGION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
/VA b FAUR VAV
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar ni vivir con ef Cliente o Cotrap y debe ser k ble en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
G omez Gloriy Jod a
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
Diag 61 Bsw I8pas fecpli D B 21363 36054 -
~7 bl <~
7. REFERENCIA FINANGIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
AA NA VA 7UA AJA
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  §1 Owo D
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N A VA NaA VOL: v/
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: MNA i
IMPORTACIOI ] ExPoRTACION()  TRANSFERENCIAS O rrestamos PAGO SERVICIOS [ |CUAL:
otra (]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio,
etc.):

(  Oidses com Aomiliar deborsiirs

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E SE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas,
con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
de toda responsabilidad que se derive por informaci6n errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la viclacién del mismo,

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ano los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDSURESE.




10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA|
EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥ LA
PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedengia
Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Temrorismo.

lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por fa cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por la ES.E, Subred Integrada de Servicios de Sur E.S.E, con Nit 900958564-9, ubicada en la Carrera 20 # 478 -35 sur | teléfono
7300000 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Sevicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la E.S.E y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilita dlas,

suministramos nuestros datos para todos los fines precorttractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la E.S.E y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ES.E ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El|

proceso de negociacién de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y

sefvicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios

técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado Y. en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y|

usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios refacionados con la salud. J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la E.S E,

o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) ylo a la -Direccién de Impuestos
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. )

Intercambio de informacién en virtud de tratados Yy acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para fa finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la E.S.E y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ES.E y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, comparifas de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con fa definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el fratamiento de datos sensibles, en|
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del dliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el
|lcapitulo X del Titulo | de la Circutar Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En consecuencia, no hemos

sido obligados a responderias.

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

de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén a) La Subred Integrada de Servicios de
Salud Sur E.S.E y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Carrera 20 #47B - 35 Sur Bogoté DC, fetefono 7300000 ) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para
la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|

los mismos, por las personas, para las finalidades Y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

IX. FIRMA 'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA
INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL
_PRESENTE DOCUMENTO

L . /a/reh‘: Amml')b Mefo

Firma Cliefte / Representants Legal
INFORMACION DILIGENCIADA POR LA ENTIDAD

Huella [ndice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1. Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

< 4. Lugar de la
4. Lugar de la Entrevista: (AL
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO ]

6. Resultado de la Entrevista: | [ g 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA RESPONSABILIDAD FISCAL ,
INTERVENCION JUDICIAL Y COBRO COACTIVO

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 19 de
noviembre de 2020, a las 10:58:40, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1024463768
Cédigo de Verificacion 1024463768201119105840

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

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA WEB
No. 3944178

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 19 de Noviembre de 2020 - 11:01 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(a) BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UNO MIL VEINTICUATRO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SETECIENTOS SESENTA Y OCHO
de BOGOTAD.C.

1024463768

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.

JUAN RAMON JIMENEZ OSORIO
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

El co6digo de verificacion para la autenticidad del documento es: _UDY8N_
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

19/11/2020 Policia Nacional de Colombia

HPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:48:23 horas del 19/11/2020, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1024463768
Apellidos y Nombres: JARAMILLO NIETO BLANCA JEANNETTE

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

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

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

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

Direccion: Calle 18A # 69F—45

i, Zona Industrial, barrio
. ° F - @ @ Montgvideo‘ Bogotd DC
] ] Atencion administrativa: lunes a

_l J ISO/IEC

5 sosoor | 861400 oot viernes 7:00 am a 1:00 pm y 2:00
pm a 5:00 pm

Linea de atencién al ciudadano:
5159700 ext. 30552 (Bogota)
Resto del pais: 018000910 112
E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co

7
b
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
http://www.policia.gov.co/
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

10:50:24
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 154143507

Bogota DC, 19 de noviembre del 2020

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) BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1024463768:

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



Formulario del Registro Unico Tributario

DIAN aPinc MLy
Hoja Principal r——;
Direcsén de lnpisiion y Advanag Nadionales.
2. Concepto Lg_ 2 lActualizacién
Espacio reservado para la DIAN 4. Némero de formulario 1 450961 8460
d

a

Il

6. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT):
102446 37

6. DbV
6 8|]2

12. Direcci6n seccional
Impuestos de Bogota

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

27. Fecha expedicion:

Cédula de ciudadania

26. Numero de Identificacién:
1]3] [1]o]2]4]4]6 ]3] 7

200 4]0 6]0 9]

Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: 3/@ aQ\IMamc;pm
COLOMBIA 1 16 l 9 ! Bogota D.C. j} C. 040{1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre s nombres
JARAMILLO NIETO BLANCA P ‘J;}ANNETTE
35. Razdn social: Q\ >> »
36. Nombre comercial: - G 7
o =N .
f& -
38. Pals: 39. Departamento: : 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 ]9 Bogota D.C. %S Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal /i'\ N
A
CR71D 54A 22 SUR BRR OLARTE AN
42, Correo electronico: 43, Cddigo postal ,x/("\\\\ 44° Tett‘funéﬂ o 45, Teléfono 2;
jaramilioblancajeaneth@gmail.com | | | | | | {: T T FETLI T TaJololsl2[s[alelol 1] [T T T T (I TTTITTT1]
" .GLASIFICACION
of Ocupacion
Actividad principal Kﬁ’é} y\é%d s‘écun,i/ari‘\_ i Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | || 48. Codigr Z%Féchmql:b Qoth?@ad 50, Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
816:9;22019105“3 [ L1 H|H *'ll
onsabilidades Calidades y Atributos
9 2 3 4 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo:| 2, 0 ] 1 3 ] 1 ] 1 1 ] L 1 1 1 1 i i |
20- Obtencton NIT
Obligadbs aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
65. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
sacoggo L Lt L UL L LL L P Lt dddd 57 Modo | ] ]
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
D D 58. CPC I I , ! ! ‘ I |
NN NN !

IMPORTANTE: Sin perjuicio de ias actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacion

Para uso exclusivo de fa DIAN

59. Anexos: 60. No. de Folios:

L] v [x]

61.Fecha: [2 0 1 9]0 5][1 3]

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

yql%‘ /oy 064

Sin perjuicio de las verificaciones que la DA
Firma autorizada:

Fecha generacion documento PDF: 13-05-2019 03:38:19PM
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ALCALOIA MAYOR

DE BOGOTADLC.
HACIENDA

1aria

Pagina 1/1

DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha:13/05/2019

C.C. 1024463768

BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO

C

INFORMACION BASICA

Direccion:

KR 71D 54 A 22 SUR BR OLARTE Teléfonos: 3003234601

Direccion electrénica:  jaramilloblancajeaneth@gmail Ciudad: BOGOTA, D.C.

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018

Soporte Inscripcion:
\

Municipio: BOGOTA DC

_/
( PERFIL TRIBUTARIO )
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario.  SIMPLIFICADO Fecha desde: 13/05/2019
Matricula Mercantil:NO Fecha inicio de Actividades: 13/05/2019  Fecha de cese de Actividades: NO No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de-salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4.
Actividad 5:
S
( ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
C REPRESENTANTES ACTIVOS )

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

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

Fuente: RIT-SHD

Version 2.02




CENTRO MEDICO LABORATORIO CLIiNICO

< QLAYA....

: INSCRITO ANTE LA SECRETARIA DE SALUD

MEDICINA GENERAL
RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
ORTOPEDIA
MEDICINA ESPECIALIZADA
MAMOGRAFIA
SALUD OCUPACIONAL
MEDICINA DE TRABAJO

CP 110011775101/02 - NIT. 900.171.517-3

OLAY»

NOTA: este certificado medico es valido en el
formato original y con el sello seco.

IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en la calle, acuda a los
centros medicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud.

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

(Segiin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 yla NTC 4115)
MOTIVO DE EVALUACION

1 | TRAB. EN | | ESPAC. MARN. |
FECHA:14/05/19 | |ygRreso | X EGRESO PERIODICO l ALTURAS l CONFINADOS l ALIMENTOS l
NOMBRE BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO IDENTIFICACION 1.024.463.768
EXAMENES REALIZADOS

EXAMEN X i AUDIOMETRIA VISIOMETRIA x | | ESPIROMETRIA LABORATORIO ] PRUEBA
MEDICO “cLinico VESTIBULAR

ASOCIACIO A DA
EMPRESA SURRED SUR
CARGO AUXILIAR ENFERMERIA

CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA

APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X [1fALTO CON RESIRICCIONES

APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO APCRERDO

NO APTO

APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO

RESULTADO EXAMENES MEDICO, VISIOMETRIA: NORMAL
EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacion interna/externa,
prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O’Brien, prueba de Hawkins-
OBSERVACIONES Kennedy: normales; CODO: prueba de Cozen, flexién del cada por 60 segundos: normales; MANQ: prueba de |

Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba de
Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

OBSERVACION | NINGUNA
COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

TIPO DE RESTRICCION

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESOQ

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

Induccién al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés laboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el uso de sustancias psicoactivas en el
trabajo (Res 1075, 1016, 7036, 1956, Dec. 1108 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros hostigamientos (Ley 1010/06). Gestién.
Peligro biolégico mediante inmunizacién contra hepatitis B, Influenza y tétano o las que se requieran (gtc 45). Instrucciones sobre las buenas practicas en
la seguridad y deteccion temprana de e;\éantos adversos en el paciente (Res. 1446/2006). Uso de los elementos de bioseguridad (guantes, tapabocas, trajes

anti fluidos, gafas, etc), ante la eppogicion radiofisica y en el manejo de agentes quimicos y biolégicos peligrosos (Arts 150 y 101 de la Ley 9). Gestién
peligro biomecapi edian ‘.Hh‘js actiyas- charlas sobre higiene postural-silias ajustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener el lugar de trabajo en orden y

aseo0.. pausa;
Jdné’”l v/;lam:% M'f‘)lO

l‘EIRMA, CEDULA YHUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

o/

X > T
i Vo 5
IMPORTANTlﬁ;lra verificar la autenticidad de este certificado, por favor, compruebe que el documento tenga el sello seco de la institucion o llame a los teléfonos'que
aparecen al final del certifi a comprobar si el trabajador asisti6 a la toma de los examenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que mento privado que pueda servir de prueba , incurrira, si lo usa, en prision de uno (1) a seis (6) afios. (Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com
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CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

OILAYA ...

U PA 4

EDAD: 37

DRA )

BIANCA teannetse  Jaamillo recie: {0519
L E107946 3363 TELEFONO:
ARGO U i EMPRESA:

Ent€l

OCUPACION: ~ AUX_ D& €ntEimep -

D U PA U

TIEMPO EN ESTE OFICIO: ‘3 ANOS

UTILIZA ALGUNA PROTECCION?

SI——

AGUDEZA VISUAL
Lejos OD

——

NO CUAL? ’

EVALUACION DE LA PRUEBA
SIN CORRECCION

RSN

CON CORRECCION

Lejos Ol

Lejos AO

Cerca OD

Cerca Ol

CercaAO

OFTALMOSCOPIA DIRECTA

Necesidad de correction 6ptica:

NO

Cromatica:

NORMAL_AMECY) 0[(10)

Test Estereopsis:

INTERPRETACION: No WeED A 2x
OBSERVACIONES DE EPD ViOU
cnu
‘) FIRMA TRABAJADOR
1 ) PIRO
; EDAD: FECHA:
D 0 TEM
; ~EMPRESA: |
) DICC Y
ADC B
VALOR@BSERVADO VALOR TEORICO
] LK 4
0 DA 0
FIRMA PROFESIONAL FIRMA TRABAJADOR




__~ CENTRO MEDICO LABORATORIO CLINICO

<

OLA\(P‘ CP 110011775101/02 - NIT. 800.171.517-3

MEDICINA GENERAL
RH. QUIMICA SANGUINEA
PRUEBA DE EMBARAZO
ECOGRAFIAS - RADIO GRAFIAS
ORTOPEDIA
MEDICINA ESPECIALIZADA
MAMOGRAFIA
SALUD OCUPACIONAL
MEDICINA DE TRABAJO

l NOTA: este certificado medico es valido en el
formato originai y con el sello seco.

’ IMPORTANTE: no confie su salud a tramitadores en Ia calle, acuda a los
centros medicos autorizados por la Secretaria Distrital de Salud.

'CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL |

(Segin lo dispuesto en las Resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012 yla NTC 4115)

MOTIVO DE EVALUACION
TRAB. EN ESPAC. MAN.
FECHA: 14/05/19 iNGRESO | X EGRESO PERIODICO ALTURAS CONFINADOS ALIMENTOS
NOMBRE BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO IDENTIFICACION 1.024.463.768
EXAMENES REALIZADOS
EXAMEN X [ AUDIOMETRIA VISIOMETRIA X { ESPIROMETRIA [ LABORATORIO | PRUEBA
MEDICO cLinico VESTIBULAR

ASOCIACION MANOS UNIDAS

EMPRESA

SURRED SUR
CARGO AUXILIAR ENFERMERIA
CONCEPTO DE LA VALORACION MEDICA
APTO PARA EL CARGO SIN RESTRICCIONES X | | AETO CON RESTRICCIONES
APTO CON PATOLOGIA QUE NO INTERFIERE PARA EL CARGO Artgglio
APTO CON PATOLOGIA QUE INTERFIERE PARA EL CARGO HOACH
RESULTADO EXAMENES MEDICO, VISIOMETRIA: NORMAL

EXAMEN CON ENFASIS OSTEOMUSCULAR: HOMBROS: amplitud de movimiento, rotacion interna/externa,
prueba del supraespinoso, prueba de despegue, signo de Neer, prueba de O’Brien, prueba de Hawkins-
. OBSERVACIORES Kennedy: normales; CODO: prueba de Cozen, flexién del codo por 60 segundos: normales; MANO: prueba de
Finkelstein: normal, Tinel, Phanel: normales, COLUMNA Y MIEMBROS INFERIORES: Lasague, prueba de
Lachman, cajén anterior, prueba de pivote, prueba de Thessaly y modificada de McMurray: normales

TIPO DE RESTRICCION : OBSERVACION l NINGUNA
COMENTARIOS EXAMEN PERIODICO

COMENTARIOS EXAMEN DE EGRESO

RECOMENDACIONES GENERALES EXAMENES REALIZADOS

Induccién al cargo (Art 13 Dec 2646/08). Pautas de control de estrés faboral (Res. 2646) y pautas para prevenir el usc de sustancias psicoactivas en sl
trabajo (Res 1075, 1016, 7038, 1956, Dec. 1108 y los que apliquen). Pautas para prevenir el acoso laboral y otros hostigamientos (Ley 1010/06). Gestién.
Peligro biolégico mediante inmunizacién contra hepatitis B, Influenza y tétano o las que se requieran (gtc 45). Instrucciones sobre las buenas practicas en
la seguridad y deteccién temprana de e ;2ntos adversos en el paciente (Res. 1446/2006). Uso de los elementos de bioseguridad {guantes, tapabocas, trajes
anti fluidos, gafas, etc), ante la .voyi“ i6n radiofisica y en el manejo de agentes quimicos y bioldgicos peligrosos (Arts 150 y 101 de la Ley 9). Gestién
i s actjyas- charlas sobre higiene posturai-sillas ajustables (Ley 1355/09, GTC 45). Mantener el lugar de trabajo en orden y
A o

T e I 2 FJ i .

Y74 _ e 1;”“ ,_.sﬁtam,{%?, _M!f'jlil{ )
{FIRMA, CEDULA Y, HUELLA INDICE DERECHO ASPIRANTE

N 07,3
lMPORTANTﬁ;’ ra verificar la autenticidad de este certificado, por faver, compruebe que el documento tenga el sello seco de ia institucion o ilame a los teléfonos que

aparecen al final del certifi a comprobar si el trabajador asistié 2 la toma de los exdmenes médico ocupacionales. ATENCION. Falsedad en documento privado : el
que mento privado que pueda servir de prueba , incurrira, silo usa, en prision de uno (1) a seis (6) afos. {Articulo 289 del Cédigo penal Colombiano).

Principal : Cra. 21 No. 26-52 sur. Tel: 278 3189 FAX: 408 19 86 Sede: Cra. 21 No. 23 - 38 sur - Tel: 239 7687
Barrio Olaya - centromedicoolaya@gmail.com
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GCOLCAN

LABORATORIO CLiNICO

Nombre JANETH JARAMILLO NIETO

Identificacion CC 1024463768 Tel. Fecha de recepcion: ~ 18-JUN-2021 09:13 am

Edad 35 Aflos Sexo F Fecha de impresion: ~ 18-JUN-2021 09:29 am

Médico MEDICOS VARIOS Empresa CASTRO PINZON MABEL DRA.

No. Ordenamiento 494354787 Sede REFERENCIA X

Fecha Validacion 21-JUN-2021 10:00 a.m. Copia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia
Examen Resultado Unidades Valores de Referencia

HEPATITIS B
Método: HBsAg (antigeno de superficie de la hepatitis B) 705 ul/L 101-1000 UI/L HBsAg o anti-HBs (antigeno de

superficie de la hepatitis B)

Evolucionamos como la vida

COLCAN S.A.S | Nit:800.066.001-3 | Contact center: +57(1) 743 7777 | Linea gratuita nacional: 01 8000 180319 | E-mail:info@laboratoriocolcan.com | www.laboratoriocolcan.com


mailto:info@laboratoriocolcan.com
http://www.laboratoriocolcan.com/

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

DE BOGOTA D.C. Datos del Vacunado
Gacrearia
Salud Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1024463768

Nombres y Apellidos

BLANCA JARAMILLO NIETO

Fecha de nacimiento: 27/05/1986
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrébica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
BCG Unica
COVID - 19 Primera dosis 08/03/2021  Pfizer EN1195 HOSPITAL EL TUNAL
Segunda dosis 30/03/2021  Pfizer ER1742 HOSPITAL EL TUNAL
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis 25/01/2018  Bostrix AC37B252AA - 30 CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO 1 DE MAYO
JUNIO 2019
Fiebre amarilla Primera dosis 01/03/2007  Stamaril HOSPITAL VISTA HERMOSA

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo
Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacéarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Refuerzo
Unica

Unica

Unica

Primera dosis
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Adicional

Adicional

jueves, 24 de junio de 2021 07:25 a.m.




Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:  jueves, 24 de junio de 2021 07:25 a.m.

DE BOGOTA D.C. Datos del Vacunado
Gacrearia
Salud Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1024463768

Nombres y Apellidos

BLANCA JARAMILLO NIETO

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Nonavalente

VPH Tetravalente

diftérico
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Refuerzo
Unica
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

OCTUBRE 2018

Fecha de nacimiento: 27/05/1986
Primera dosis 28/06/2005 Tetavax HOSPITAL MEISSEN
Segunda dosis 28/07/2005 Tetavax HOSPITAL MEISSEN
Tercera dosis 11/08/2006  Tetavax HOSPITAL MEISSEN
Cuarta dosis 03/10/2007  Tetavax HOSPITAL MEISSEN
Quinta dosis 25/10/2017  Toxoide Teténico y D2300 - 31 CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO 1 DE MAYO
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G E RSCO L y Salvamento de Colombia

CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Blanca Heannette Faramillo Nieto

ldentificado(a) con N° de Documento.

CC: 1.024.463.768

Asistio al programa correspondiente a:
CURSO SOPORTE VITAL BASICO

Con una duracién de 08 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Unico reglamentario de educacién 1075 del 2015, cumpliendo
los lineamientos de la resolucién 2003 del 2014,

: 3 ) '
\)” < g;'W\NW [ o
S0sa Nova

]
Coord. Registro ntrol. A'ejan%';\ig%me :;’lélcacha
Entregado en Bogota a los 18 dias de mes de Enero de 2019

Vigencia hasta el dia 18 del mes de Enero de 2021
Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacién Gerscol PBX: 3 65 23 74 EXT. 228




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

ARL|SUMAS

—

Medellin, 13 de enero de 2020

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

CERTIFICA:

Que BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO identificado(a) con cédula de ciudadania 1024463768 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 16/05/2019 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: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - ASISTENCIAL

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES

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 cotizacién y pago:

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

1. Laclase deriesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

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

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo Unico de generacion valido por un
mes:C10244637682001358744

Atentamente,

Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacién del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacion
Importante: La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 13/01/2020 4.19 PM

Direccion IP: 181.54.250.70, 172.16.42.57



porvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En su condicién de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:
BLANCA JEANNETTE JARAMILLO NIETO, identificado(a) con cédula de ciudadania
1.024.463.768, se encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 10 de Enero del 2020.

Cordialmente,

/‘—-'i_

Vicepresidente de Clientes y Operaciones

\\ //
=<
Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que desea
cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) VAYOLETT SOFIA SALAZAR JARAMILLO identificado(a) con RC 1023413535 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de BENEFICIARIO.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/08/2018

Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CHICALA
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 12 dias del mes de Enero del afio 2020.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADC A OTRA EPS.

Cordialmente,

MONICA PARDO SANCHEZ
AGENTE AMERICAS
EPS FAMISANAR S.A.S
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Sugerencias SECOP

Convocamos a todos los proveedores que estén en capacidad de suministrar los bienes y
servicios parar atender la emergencia del COVID-19.
Inscribete en la TVEC y encuentra oportunidades negociales con las entidades estatales.
Conoce el formulario para ser parte del grupo de proveedores.

SECOP Il habilita la funcionalidad de validacion de
factura electronica a partir de Diciembre 2020,
si usted proveedor persona natural o juridica estd obligado a facturar electrénicamente,
por favor verifique que su tipo y nimero de identificacién (NIT/Cédula)
registrado en la plataforma SECOP 1l estén comectos.
Los usuarios donde el tipo de identificacién sea NIT registrarlo sin
incluir el digito de verificacion.
Para esto ingrese a la opcién configuracién Entidad
Estatal/Proveedor y actualice la informacion.
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BLANCA JEANNETTE ..
Buscar...
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Ultima Actualizacion

El Servicio de
proveedor ya se
encuentra disponible.
Haga clic aqui para
activarlo. Después de la
activacion la disponibilidad
del servicio podréa tardar
hasta 10 minutos.

Yaesta asociado a
una empresa

Si es necesario, para
solicitar acceso a otra
empresa, puede ir a
'Configuraciones del
Usuario » Mis registros'.
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Mas informacion .
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Espafiol (Colombia)

https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte
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https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/HelpRedirect/Index?pageid=14001307
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/HelpRedirect/Index?pageid=14001307
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/RefreshService/Index?alertId=289929
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/RefreshService/Index?alertId=289929
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/RefreshService/Index?alertId=289929
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/RefreshService/Index?alertId=289929
https://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Common/RefreshService/Index?alertId=289929
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&amp;SkinName=CCE&amp;currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
http://www.secop.gov.co/CO1Marketplace/
http://www.colombiacompra.gov.co/soporte

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

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

Bogotd D.C_10-£ustD - 2020

Sefiores:

{0sozsm

Por medio de la presente, yo _Blarca  Jemedl  Jovamib  Aiet , identificado
con numero de documento 1.624.463. 3686 , 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 habilitacion y demas procesos internos de la entidad en lo referente
a corroboracién de la informacion.

Cordialmente,

Nombre: "B}ancq jﬁa!}c)r[) _:SCJYOIV';\ l\lﬁ et
No. Documento: 1.024.463.3468

Teléfono: 3003234601
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