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REFLBLICA DY URLARIEA

{Leyes 180 de

FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
HOJA DE ViDA

Persona Natural

1.995, 480 y 443 de 1.998)

1 DATOS PERSONALES i
PRIMER APELLICO SEGUNDO APELLIDO O

DE CASADA NOMBRES

MeAe2 \L\\lmroq‘ Fe((q

SEXO NACIONALIDAD PAIS

ce. ® ce O pas O X w Co(ombram Colomboe,
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE N° D.M.:

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

Fecha oA [ B wes[D, [ Jato [F & ]
S fe\ombia

ETO U Beniyiva

wore 0\ gl

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

lale 8% & 5-23

PAIS @ A dﬁ\bl//\ DEPTO (:El\ 5 2)
MUNICIPIO _MALZ&MECS

TELEFONO 3UBGUIHU| EvAL kbvilloy voqa\@gwo'ﬂ

2 FORMACION ACADEMICA °

EDUCACION BASICA Y MEDIA

DE EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

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

EDUCACION.BASICA

PRIMARIA _ BECUNDARIA
10.| 2o0. | 30. noA 50. | 60. | 7o. 80. | 90. | 100.

WEDIA |FECHA DE GRADD

S e S s

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA
ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA) UN (UNIVERSITARIA)
DOC (DOCTORADO O PHD)

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFES[ONAL (SI ESTA HA SIDO F’REVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD NO SEMESTRES  |GRADUADO | NOMBRE DE LGOS ESTUDIDS || I NoDETARETA

ACADEMICA | APROBADOS st no OTITULO OBTENIDD . . PROFESIONAL
A X Aux\\m X Enpoyner g

Pyesencia 12 ¥ Medwco 2018 | U1EaR53333

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR [R], BIEN [B], © MUY BIEN [MB]

e LO HABLA | tOLEE
R [BlmB| R B
INGLES X X
u FRANCES




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

EMPRESA O ENTIDAD

£se N oiptal S Artenio

RELAC[ONE SuU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEG ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Y

Colo(mbw\

WMedico Gavewn |

Sevnao de Dsaencad

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

8 S%S 0014 DIA ves O3 Ao 201 DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

Cyn Sa 8-66

EMPRESA O ENTIDAD

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR |
B -

PUBLICA PRIVADA PAiS
DEPARTAMENT .
ENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
' TELEFON!
ELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
__EMPLEO OCONTRATO ANTERIOR |
IEMFRESA O ENTIDAD ADA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ARO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR .
—
EMPRESA O ENTIDAD = PUERER “PRIVABA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
® EMPLEO O CONTRATO ANTERIO]
EMPRESA O ENTIDAD
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREG ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLED O CONTRATO ANTERIOR %
il sl =
EMPRESA O ENTIDAD 3
PUBLICA PRIVADA PAiS
ARTAMENTO .
REP: AMEN MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
ELEFONO! FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
ARGO O CONTRATO ACTUA .
SARGE O/CONTRA L DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA PAiS

DEPARTAMENTO
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ANO DIA MES ANO
CARGO O CONTRATO ACTUAL
DEPENDENCIA DIRECCION




NOTA: SI REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA,
FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

4 DE EXPERIENCIA

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

BCUPACION

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE S| OO &E ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
E INCOMPATIBILIDAD 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 FORMATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

FIRMA DEL SERVIDOR PUB 0 £ofTRATISTA

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.

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




" ENTIDAD RECEPTORA |
s i FORMULARIO UNICO
( ? DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO {LEY 190 DE 1995)
ADMIN!STRATI\_/O DE LA
FUNCION PUBLICA

o, ke PDam UM;Q_'ESKE‘ oG

IDENTIFICADO CON: C.C. 2 T w V\\BRs> 533 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
‘Pjals C d; ‘ IDepar’camento &!\3_0\5 ‘ IMunicipio m NGNS,
[Precion galle B £ & R [Tetefonos 2195203 1L
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO

el Damdder e NEro0radq adre
0 NCUN Petvrn 30 &6 7297 Manre

{DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION &
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:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES Q\ooD. 000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS -
HONORARIOS -
OTROS INGRESOS Y RENTAS -
TOTAL s A" 0CO.OCD-
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
: T TPO DE NUMERO DE SEDEDELA - SALDO DE
EEs e ] CUENTA ! LA CUENTA 3 CUENTA LA CUENTA
Panco Daywiendm Avwowy o 028500024260 Bmahq(ﬂl la
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TiPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
:&m Calle 6 H 4-13 .93 o6
e & ## a-11 25.18. 0
Coon dle. &6 # 4-43 14. 80 .000
EMPLEADOR O CONTRATANTE

Riraccién da 2 licac Gentg IDLIF raccion Apoyo VO/IST R Hi STDO-135




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

¢)En la actualidad: siLl1 No X2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ccldr ced2 Tids

N°

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:

3.EIRMA
/ L
FIRMA DEL FUNCIQNARID H CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
i / (074

DAFP-OAP

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

Direccién de consuilta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccién Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos STDO-135



Repirblica de Colombia

o Universidad Wikre

Jersonerfa Puridica No. 192 de 1946

u en su representacion el Rector y los Profesores, en atencion a gue

el c%ermda/e(/%zgz/a
No.  £116.853.333 de o acAz

ha completado [os esfudios g demds reguisitos gue los reglamentos exigen para optar al titulo de

ny;.

en nombre de la Repiablica de Colombia g por autorizacion del Ministerio de Tducacion Nacional,
[e expide el presente Biploma gue acredita su idoneidad. Bn testimonio de lo cual se firma y rubrica
com el sello magor de [x Institucion.

El Becana

T08AL i
3/ FACULTA DE CIERCieS
DECANA

Tin la ciudad de .é/?ai//a .

25 % _onere el 20/8. A4 5 Eneco
Acta ¥33¢ Folio 75¢  Hibro 30 Registro L2852 Falic X531/ [ Hibth pbMgistip .
| 5\3%??’\;}3%:‘@5
c7 155896 Pefe e Admistones/'y !@ et P\:“as‘geﬁ

s o

o
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La Republica de Colombia
y en su nombre la

CORPORACION EDUCATIVA HUMANAR

FILIAL RIOHACHA
Personeria Juridica 286 de marzo 26 de 1999
Resolucion No. 049 de marzo 23 de 2001 Secretaria de Educacion de la Guajira
Acuerdo No. 0396 de Noviembre 13 de 2009 Ministerio de la Proteccion Social

Educacion para el Trabajo y Desarrollo Humano

Teniendo en cuenta que:

TI. 950105-03133 RIO

Termino satisfactoriamente los estudios tedrico-Praticos en salud, correspondientes al programa Auxiliar de Enferme
con una duracion total de 1800 horas, otorga el presente certificado de Aptitud Ocupacional que lo acredita como

AUXILIAR EN ENFERMERIA

En fé de lo cual firmamos y sehtamas este certificado en Riohacha - La Guajira

Al fas de\ Diciem 2011




UNIVERSIDAD LIBRE

Seccional Barranquilla 1
Km. 7 Via antigua Puerto Colombia
Conmutador: 3673800 Miembros de la
Fax: 3598987 Asociacion Colombiana

de Universidades [

Acta de Grado No. 7336
Folio No. 736

En el aula maxima de la Universidad Libre Seccional Barranquilla siendo las 3:00 pm del dia
25 del mes enero del afio 2018, se reunieron los Doctores ORLANDO ACUNA GALLEGO,y
Rector Seccional, SALVADOR ANTONIO RADA JIMENEZ, Decano Facultad Ciencias de la
Salud y CLAUDIA RODRIGUEZ MARIA SECRETARIA ACADEMICA de la misma Facultad;
con el fin de llevar a cabo el acto de grado, mediante delegacion efectuada por el Rector
Nacional contenida en la Resolucién No. 001 del 15 de Octubre de 2014, de acuerdo con el
numeral 10 del articulo 34, del Estatuto Organico de la Corporacion Universidad Libre, del
Egresado: BERMUDEZ VILLARROYA KELLY , identificado (a) con la Cédula de Ciudadania.
No. 1118853333 de Riohacha, quien cumplié satisfactoriamente todos los requisitos exigidos’
por la Ley y el Reglamento del Programa para optar al titulo de: MEDICO

Acto seguido se procede a recibirle juramento y hacerle entrega al (la) Graduado (a):
BERMUDEZ VILLARROYA KELLY , del diploma y copia de la presente Acta de Grado.?

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Barranquilla,
a los 25 dias del mes de enero del afio 2018.

o
g SW :
Hector Seccional / El Decano |
/
El Secretario Académico El
/






Salamandra’

KO ’ Centro Internacional de Entrenamiento

Nit 805.018.489-7

A QUIEN CORRESPONDA

Por medio de la presente Fundacién Salamandra hace constar que KELLY
BERMUDEZ VILLARROYA identificada con CC 1118853333 se encuentra inscrita al
Diplomado uci médicos, desde el dia 16 de junio hasta el 22 de septiembre del afio
2018 tomando una clase cada 15 dias, con un horario de 8:00 am a 6:00 pm en la
ciudad de Bogota.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota a los 3 dias del mes de Julio de
2018.

Cordialmente,

CTCL.»/L\V'\ VAe S

Yuliana Andrea Vargas
Coordinadora de Servicio de Entrenamiento
Fundacién Salamandra Bogota

www.Salamandra.edu.co

CALI Calle 18 N° 122, Casa 03 Av. Canasgordas, Pance PBX (572) 372 8266 Telefax (572) 555 1575 o
BOGOTA D.C. Cra. 45 AN° 91-25 PBX (571) 742 6442 Telefax (571) 758 8425 @ %
MEDELLIN Cra. 45 N° 6-80 PBX (574) 311 1953 Telefax (574) 582 8991 _ W
BARRANQUILLA Cra. 58 N° 68 - 73 Barrio Prado Tel: (575)3687270 Telefax (575) 369 2690 v



G Incatec

Instituto Técnico de Administracion y Salud

Licencia de Funcionamiento No. 087 de Febrero 23 de 1999 Secretaria de Educacién Distrital Barranquilla
Resolucién No. 01886 de Julio 9 de 2009 Secretaria de Educacidn Distrital Barranquilla
Acuerdo No. 114 de Diciembre 23 de 2008 Ministerio de Proteccién Social

Hace Costar que:
Kelly Bermudez Villarroya
asistio al:

O@:@a@m
| Sﬁﬁm ,M

| @QE

Dado En la Ciudad de Barranquilla, A los 11 Dias del Mes de Septiembre de 2010

— JiniEod, Yoo B
\D_Bo&ﬁ mm:%_r\\ Diregtor Académico

. - b{.




UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
FACULTAD DE MEDICINA

En atencién a que:

KELLY BERMUDEZ VILLARROYA

Identificado(a) con N° 1118853333

Luego de cumplir con las actividades programadas con una intensidad de 12 horas, y de reunir los
demas requisitos que exigen las normas universitarias, le expide el presente certificado

XI CURSO DE RADIOLOGIA UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA
“Doctor Guillermo Velasquez Tangarife”

En testimonio de ello se firma en Medellin, el 22 de abril de 2016

(Y

CARLOS >hwm-‘~\,0 PALACIO ACOSTA

i

Decano
Facultad de Medicina



INSTITUTO TECNICO DEL NORTE

Resolucién No. 09905 DE JULIO 27 DE 1999

Secretaria de Educacién y Cultura del
Departamento del Cesar

CERTIFICADO DE ASISTENCIA
A: Kelly Bermiidez

C.C. 95010503133 DE

Quien Aprobé Satisfactoriamente el Seminario  ge

Laboratorio Clinico

Con una duracién de 4% horas

e ?u alos 27 dias del mes de Noviembre de 2010

S@l{eneral




¥

Ul Poe

Programa de Medicina

Certifica a:

KELLY BERMUDEZ VILLARROYA

Por haber participado en el seminario “TECNICAS Y METODOS PARA EL ESTUDIO DE LA CELULA” efectuado el dia 7 de marzo del 2012
organizado por: Kelly Bermtidez Villarroya, Stephanie Ariza Luna, Anyela Ariza Rodriguez, Maria Alejandra Badran Tinoco, Lissa Becerra
Orjuela

) @@wm@

FIRMA DR. ALVARO NAVARRO GIRON 3@? BELINDA GOMEZ DONADO T

N,‘Wn//ﬁn.\nﬂ\ Lo iRt




. - Secreteria de Szie SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014

Subred Integrada de Servicios de Saiud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
l == e FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TIiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro € Onente ESE.
Bogota D.C
Sefiores:

Onweesidd  Love Secciopa Bmsvamqm\\A

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, kC\\Q %modei; Ud\m(oqo\ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién 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 autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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:

WMedico

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ’
No. do documente: _ INB BB

Tarjeta profesional No: |\ W% B85S >33

Direccién de contacto:_(a\le BB H S =23 Bevrio San Antorio - Manwavae / Gldea
Teléfono: A8 52031




258 EMPRESa SOCIAL DEL ESTADD
fgﬁ HOSPITAL SAN ANTONIO
MANTANARES - CALDAS
GLRENCIA

EL SUSCRITO GERENTE
CELAESE HOSPITAL SAN ANTOMIO
CE MANZAMNARES cALDAS

Snowirud ce gue KELLY EERMUDEZ VILLARROYA, Icemificadaie) con céculz =e
Siucacania Mo, 1118383333, Fresi2 sus servicios para =sta insiitucon desde i orirmern
21 ce marzs cel 2fic cos mil dlez y eche (2018} kasia 2 1a feths, procede a:

Cariificar qua;
KELLY BEEMUDEZ WILLARROYA, 5 ravds de conratos de preztacidn de sarvicies
Suscriies con lz institusidn,  apn suiecidn a horares ni subordinesén desarcls
scividades ce gpovo 2 g cesticn come MEDICS GENERAL
Lz presene camificscién se g 20 Manzzazres
=& juric 28l 2fio dos mil diez v oene (2048)

ALk

Fi
¢
M S /L/ 7
CERMAN ARISTIZAR L MCHEEND

Zersne
Hespitai S2n Antonic de Manzanares ESE

Czidas, 2 lcs veims (20) dias Cel =

Smvess,
Comrgiecion EEE H5 a0

-
-

CARREMA 5 Mo. 8-58 TELZFONG 3550 014 FAX B350 014 Exz™13

graw.esetespitalsanantonio.cav.gg hcsgg‘t:lmanksn:rmﬁgmaflﬁgm
" VSUARIOS SATISFECHOS, COMPROMESO DE TODOS™

=
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& Formulario del Registro Unico Tributario AL
DIAN HojaPinipal b
Dueeccn o bnovesios § Adusna Naonsem,
2. Conceplo | 0 | 2 JActualizacion
SR ImAe AR DA 4. Numero de formulario 14478341849
. ; . £‘: i -
- - - £ ol
= ) 4 4
5. Nmero do ldentfcacken Tibwtara (VT 6.0V | 12.Dreccom socconal § R =
1118853853 [a|7 [merrmmun 12]5 |
) IDENTIFICACION
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento: - 26 Namero da Identﬁ' cacion: A ] .2?, Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida 2 | Cedula e ciudadania [1]3] EEE |8_|8!5_3|3_L3_!3 L] 201 30 1 1 0]
Lugar de e expedicion 28. Pais; |29 Departamento: _____ .-i;)..-éi;ldad:fg;i;pio: _______ - i
COLOMBIA [1]6]9]La Guajira 4] | | |Riohacha [ofo/1]
31. Primer apellido 32 Segundo apalldo 33. Primer nombre . I'a-l, Ot.ms nombres
BERMUDEZ VILLARROYA KELLY B
35. Razén social: - " - -
36. Non;lbra corn_e-rcial:. - - N 137, :S-Ig!z:' - -
I ~ UBICACION ) - o
38. Pais: 39. Depa 40 Cruclad.fMunlmpde
COLOMBIA |_1_ LﬁiQJELa Guajira _ 4 |4 | Rlohacha |0 lO [1]
41. Direccion principal - B -
CL6 4 48
42, Correo electrdnico: 43, Codigo postal Telelor.wi | 45, Teléfono 2:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

consecuencia coresponde exactamente a la raahdad por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984, Nombre
| 985. Cargo:

BERMUDEZ VILLARROYA KELLY
CONTRIBUYENTE

Klamoya@gmalloom [TTT1] ]_U [ DV AL L'ahlsslzolﬂlw (HENEREERERERE
AN uLAﬂiFICACION
Acuwo.zé'éconarr]lca Ocupacién I
Actividad principal Actividad se.‘-undnria ’ Otras actividades
| 46 Cadigo: ! | 47. Fecha inicio a:lividad:J 48 Cddmc ‘ | 48, I-Lchs. II'1I|.I0 aa.!mﬂad | 50, Codigo: 1 i 2 51. Codigo establecimientos
i kil sttt : i | : : : : i
8621/[2018f03for|][ Loyl [2]2]2]4] J LLLT
Fesponsablﬂdadu Calldades ¥ Atrlbutos
1 2]s[a]s[6]7] YEES 12]1a|14i15F5'17[m]19| 1| 2 [ 23| s[:s-
[ | B I R =1
53.Cadge) B | 1= ) T 7 S O ‘_1 ! S I | A U T | bzt | l I L
05- Impto. rentaycompl réglmen ordlnar (1 N
Obllgadou- .aduanerot - | Exportadores
: 1 2 3 4 _5' | s | 7 ] 8 9 10 ]
: | i | il - 55.Forma | 56. Tipo Ssr\rido 1 2 -3 |
sacedigor L L L LLLLLILL L LI LI LLL P Ll o - stmode | | | | | ] | [ |
1 12 13 14 15 % | 17 18 19 :o_] | | = !
I || i !55. CPC i | | | | |
LLLL L] SSEANY IR ESEDENR ARSI - ! e b e
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinid yen ia no se exigird su renovacién
] ) Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: m NO m 60. No. de Folios: rrlﬂi 61. Fecha: Eﬂ 1 8_0 8 i1 7|
La informacién contenida en el fi lo, serd bilidad de quien lo suscribe y en | Si.n perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

Fecha generacion documento PDF: 17-08-2018 04:35:23PM
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DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

DEWTI:OC.“ z .
MACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacenda Fecha:21/08/2018
C.C. 1118853333 IKELLY BERMUDEZ VILLARROYA

( INFORMACION BASICA

Direccién: CL6448 Teléfonos: 3185207111

Direccién electronica:  KBVILLARROYA@GMAIL. Ciudad: La Guajira Municipio: Riohacha

Fecha de Inscripcion: 17/08/2018 Soporte Inscripcion: - '
A /
[ : PERFIL TRIBUTARIO j

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: 20/01/2018
Fecha inicio de Actividades: NO REGISTRA Fecha de cese de Actividades: NO REGISTRA No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 86211 - Actividades de |a practica médica, sin internacion (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:
\_
O ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
( REPRESENTANTES ACTIVOS )

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

t r '#I/.'H‘
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia ﬁ £ 0GOTA ;f . \ﬁ;“ ‘:’
m U EJODQRS % } LML
Fuente: RIT-SHD L] PARA TO

D

Werson 201



PAZ EQUIDAD EDULATION
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Wy COLC g 5 ‘€ NUEVO PAiS

Firma representante Colegio Médico Colombiano

Esta tarjeta es un documento publico y se expide de conformidad con la Ley1164 de 2007
y el Decreto 4192 de 2010. Si esta tarjeta es encontrada,
favor devolverla al Colegio Médico Colombiano Cra. 18 C # 121-40 Ofc. 201
info@colegiomedicocolombiano.org

www.ideqs.com



Sefior(a), BERMUDEZ VILLARROYA KELLY

El Ministerio de Salud y Proteccion Social, a través de la Direccion de Desarrollo del
Talento Humano en Salud, agradece su participacion en el primer proceso de asignacion
de plazas de servicio social obligatorio de 2018

De acuerdo con el cronograma establecido, laasignacion se realizo el 18 de enero de
2018, en las instalaciones del Ministerio de Salud y Proteccion Social, enlaciudad de
Bogotd D.C., en el marco de las disposiciones legales y normativas vigentes. A
continuacidn, se presenta el resultado:

“Al profesional no le fue asignada una plaza de Servicio Social Obligatorio”.

En consecuencia, se entiende que ha cumplido con las normas que regulan el Servicio
Social Obligatorio y podra tramitar su inscripcion en el ReTHUS y la expedicién de su
tarjeta de identificacion Unica, [...] dentro del tiempo comprendido entre el proceso al
cual se inscribid y el siguiente proceso de asignacion” (Resolucion 2358 de 2014, art.
13), ante el (Ia) Colegio Médico Colombiano.

La informacion de contacto del (de la) Colegio Médico Colombiano es la

siguiente: Sitio web: www.colegiomedicocolombiano.org

Direccion de correspondencia: Carrera 18 C No. 121 - 40 Oficina 201)
Teléfonos: (571) 4890033; (571) 2140215; (57) 3112084375
Correo electronico: asistente@colegiomedicocolombiano.org;
info@colegiomedicocolombiano.org



http://www.colegiomedicocolombiano.org/
mailto:info@colegiomedicocolombiano.org

[ | (D Mo es sequro | web.sispro.gov.co/TH5/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx

e

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apeliido de la persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion * Mimero de Identificacion * Primer Mombre *
| Cédula de Ciudadania v | | 1118853322 | | KELLY
Primer Apelido *
| BERMUDEZ
Limngiar

Resultado General

Tipe ldenfificacion Nro. ldentificacion  Primar Nombre  Segunde Nombre Prmer Apailido  Segundo Apaliide Detalles
CC 1118853333 KELLY BERMUDEZ VILLARRCYA Ver

Informacion Detallada [CC: 1118853333] KELLY BERMUDEZ VILLARROYA

Informacion Académica
Tipe Programa  Crigen Obtencion Titwle Profesion u Coupacion  Fecha desde que puede afercer  Enfidad Reportadora
U Local MEDICIMNA 2018315 COLEGIC MEDICO COLOMEIAMND

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Socal. El talento humano en salud puede
continuar ejercendo su profesion u ocupacion del rea de la salud, presentando los documentss que acreditarcn el cumplineento de los requisitos que se encantraban vigentes.
(Resolucion de autorizacidn de ejercicia en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin |a profesidn, tarjeta profesional, matricula

profesional, efc.). Registro Unico Macional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
foif



C-006403
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL
NACIONAL DE ETICA MEDICA
MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como |os reportes presentados
por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontré que contra €l(a) doctor(a)
KELLY BERMUDEZ VILLARROYA, identificado(a) con la cédula de ciudadania No. 1.118.853.333 de
RIOHACHA, LA GUAJRA T.P. o RM. No. 1118853333 expedida por COLEGIO MEDICO
COLOMBIANO, curse 0 haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogot4, D. C., alos Quince (15) dias del mes de Agosto de dos mil dieciocho (2018) a solicitud del(a)
interesado(a).

"EL PRESENTE CERTIFICADO NO ACREDITA LA CONDICION DE MEDICO"

oo

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ E’I D
Presidente g
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L. INFORMAGION DEL TRABAJADDR
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V. ACCIDENTES DE TRABAJO -
SHA TENIDO EN ALGUNA EMPRESA ACCIDEMTES DE TRABAJO? 8I___ NQ,X'
Fecha Empresa Causa Tipo De Lesién Parte Dias Secuelas
Afectada Incapacidad

Y. ENFERMEDAD PROFESIONAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

L &g ——
l Centro Oriente ES.E.

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

mewx (7). jo@) e | ooy M Poootn D

[ Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo. .

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

PARTICULAR D IgﬁP:Tmhs‘r.\ m Isznvmonrunum D IOTRO G iCUAL: [ ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

FROVEEDOR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE s{fgﬁ;’gg
/
(Dexndez U] pavogn kdlg
o G e
<@ [0k Ol O W55 | Bidhacm —ta Cecyuin 2B DV/10

[PASAPORTE D OTRO D ({ I FS RESIDENTE FN COLOMRAIAT - ST D = D

FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipia) FAIS NACIMIENTO SACHEIALITAT:
0%/éne)idd  Cdvcin - (ot Gongv CAhombon Colembiapa
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS ?m
[SOLTEROMA) CASA DIVORCH Ad N LIDRE ) -
w00y = O - - 0 O 2125207
. PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i /
. . OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECHNOLOGO
OTRO ~| . .
o O ® O 0O o O = Medico
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RTEE;]‘D@E?A
Clle 67 #2536 | Propin Boooin D Colombin 2\@5202I|
CORREO ELECTRONICO: il PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
AN ou, @g\mtl (O propiA [  [Fammiar O ARRENDADA ()
nmtc?gmmm Dk CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE .
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION j FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION RN e (CoadndMmicigie) (AAAAMM/DD)
ce O lee Olre Qe O

pasarors [ forro (O e | ] [esresmentEENcoLomBia st No B [ | NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IASALARIADO D ESTUDIANTE D

HOGAR Q PENSIONADO D

Y,

S0C0 | I CONTRATISTA i + l I .

COMERCIANTE D EMPLEALC PUBLICCY CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA D

INDEPENDIENTE SOCI0 o
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION st & VA s O | & I 667‘ | o
TRIBUTARIA DECLARA RENTA

S ERCRAE Bt v O IcA «sd & PRINCIPAL: prcvnvania: O
s O s [

AGENTE AUTORETENEDOR
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" Seeretania de Yatud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011
'. Subred Integrada deiem(uthdud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 2

'-' FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orfente ESE.

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s X O v B PRdored legerdn R Saucod e éml(,(,\ Catvo Qe
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA gopErNo [ ) s{Theos o O Q] DOATADSI-H

fexporTaciones  [C) acricora DEI‘J‘ERGEHCJ\ ICIERA TRANSPORTE D{‘Dﬂm A M]ED{(‘AM]E!\G D
OTRA D cuaL: [ X N '

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIFIO DEPARTAMENTO PAIS

Dwoprul HET ) 22D Peacin Beopta BC Colombiy
CARGO ACTUAL { mad\@ Gever| FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

m VENTAS ANUALES contlggm DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
fsaLanos (GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
fronorarios L' 000,000  |armenpos V' EFOO.Q00D  |mversiones TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS [cuoTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES [CUGTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS® 2} OOO O OC  |omros acrivos® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS L{ \ O00.00(Q |roraLecresos 2'200.0C0 TOTAL ACTIVOS S0 - |ToTALPASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
: ( No debe ser faniliar ol vivir con of Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral) _ _
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Mavenco Peavomder Andres
DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
Colle 6800 -40 dn3 Pralla [ Auntico Amistaa) 3002353413
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
=
- O
Pance Davivienda Coenrn 3¢ Ao  PLee0o2uico GV CAMO /py, ) 50342
[[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST D § ! O
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD * MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION TF]L TIPO DE OPER ACTONES FN MOINEDA FEXTRAJERA REALIZADAS: —

mporl_Jon mxeortd_ mansrerenc)  mrestamos ) pacosmvicios (3 (O [T I

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la sigui leclaracion de fi del
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimy a lo sefialado al respecto en la Circular]
PExtcmu 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
{|profesion, negocio, etc. ):




'. Sectotaria dn St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO) ORIENTE ES.E COMIGO: ET-CA¥T-011
Sced ntegaca e Senvicios e Salad ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPAKIE - FERSONA NATURAL FECHA: X17-08-I2
Centro Oriente ESE. L

i2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 399 de 2000 o cualger fionma gue jo adicione, complemente o modibigue)

13. No admitiré que terceros entreguen recums en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas ¢n el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuakpuier ponma gue ko
adicione, complemente o modifique), ni efe destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas com las mi

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Intormaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimi dcha

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micro a ks hquidacidn ded (bos) Contrato (s) que me vincule (o
icon la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de qoe

aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efu:umd.u, cmmmdn por ko l.nnln a la SUBRED INTEGRADA
HSERVICIOS DE SALLUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsahilidad que se derive por informacion errdnea, falsa o ¥ guoe yo hubiere prog do en este d odels
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROY
IORIENTE ESE.




.- Sewary fo Skt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT-011

Subred inuegrada de Servicios de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
N i FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017408-22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los fres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracién de renta s e
declarante.

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honomnos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de seniao o

de comisiones o certificado de inversiones o os de arrend o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o centilicacion firmada por dor pablico o estados f&
icertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si prmma estados financieros o certificacion de contador, debe ancxar copia de la tarjeta pmfmun:l del contador legible.
|Socios Empresas: Certificado de existencia v rep ion legal o d » donde couste la calidad de socio + extractos bancarios de los uhimos tres meses + declaracion de remta s e
declarante =

1. Original Certificado de Exi 1a v Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio( Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del d to de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)

16. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v'o dictamimados segun sea el caso(Obligados a Bevar contabilidad )y
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, efc.)

. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACH)N EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR K
wmmmmmmmm&mnmummummem FACULT,
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES
I.Qn:lmdllmpumluinaitindosmd, formelario de Conocima ded Chicnte son regados atendiendo las disposiciones ¢ instrucci impartidas por la Supenintedencia)
contal de Salud v fos i internacional hﬁmmvd&mmﬂddIAM\&MuuvhllnammuddTemuumu
Qucmhmakmwmdhlmlb)ddmwhzahlﬂlﬂ!ldzwlz.las‘ iCH que b la proteccion de datos les ¥ que se idos en dichs
mm:(ﬁmlicsahsbﬂu:sdedalm; hivos que tengan por finalidad ba g 2n, d Wi, mom v controd del lavado de activos y el fi samiento del i port
gee cn principio sa ulilzacion no reg de una acim de su titular, la coal proviene de la Ley.
5. Que los datos personales adicionales para ef estudio téemsco del nesgo se trataran observando fas disposiciones legales vig
H. Que los datos tambicn seran tratados para fines wal mpurhcmlptwu:lnacmnnhw
AUTORIZACION
effectos de la LZACH) wndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3
c 3 44 44 84 v'o cnalquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlads directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.
A. Que pama efectos de aoceder a la contratcidn Yo prestacon de servicios por parte de b ESE vio alguna de sus Unidades P ) de Senvicios de Salud. debsdamente habslitades,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos pc:snn.a]cs serin tratados por le ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigoicntes’
finalidndes: n) El trdmite de solicitud de vinculacién como ¢ idor, cliente, deudor, o 1, Servidor Publico, Contratista por OPS y'o proveedor de bienes v servicios. b) EBf
mmndcncgmmmndcwnmmsmnlaﬂahyu Ig dcsusi_‘ idades Prestad chmmoschahui incluyendo la determnacion de tanfys ¥ analists v seleccion de riesgos. ¢) L
cjc:ucién v ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) El Iy lap ion del riesgo. e) La liquidacion v pago de cuentas. f) Todo ko que involucre la gestion integral de Jos bienes 3
servicios contratados. g) lemlnr el cumplimiento de los requisitos p@m accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segoridad Social en Saled. h) La claberaciin de estudios)
fitécnicos , estadisti alisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informaciin relativa o encuestas de satisfacion de clientes ¥
ffusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encoestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por fa ESE wio
isus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yo ala -Dum de Impuestos y
\Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del ]"mgn Account Tax Compliance Act (FATCA). 0 a las normas que lo modifiquen v a las regk iones aplicables. 1
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internaci por Colombia. m) La prevencion y ‘ciclmadmkhmmsthmammHTmmsmu
12. El tratamiento podri 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, tr itidos, entr . feridos o disulgados para la inanlidad ionadas a: a) Lasg
fiperonas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Umd.adcs Prestadodas de Servicios dc Salud. b} Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos 3
fobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Untdadcs Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, mvmlpikx'n, compafijas de asistencia medica)
labogados intcinos y oxtecrnos, cntre otros. ¢ Los clicntes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, cioocida, inacion y ligaid de de compra-vonta g
fibienes ¥ servicios . d)Luspcrsnnusc\m]ascualuslnl:-.SEy*oUmdade-iHeslndnmdeﬁmnmdesdudmm&mdeﬁnd:h lebracion Je de sem ¥y
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona junidica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para eft de lap Mm v i de frandes, by
seleccion de riesgos v control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elat ion de Hos técnicos v emd:m

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es i reahizar transterencias internacionales de ms datos para
lir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las r a las preg que me han hecho 0 me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con L definicion legal vigente. Eng
ia, no he sido obligad derlas, que Io he hecho dcnmncm voluntaria, por lo que autorizo expresamente par gue s¢ Jleve a cabo of tratamiento de datos sensibles, en especial |
P relativos de la salud y lon dmos hométncos En todo caso. para efectos del presente formulario de conocimiento del clicole o contraparte, se debe tener en consideraciim que ef capitalo xH

6.D.

Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen Jas mismas.
ATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pregunt snbm datos cb niflas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
ssdo obligados a responderlas.




.,u "
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CAFT- 011

Secnewia oo St
.- Subeed Imegrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Cantro Oriesn ESE.
7. DERECHOS DEL TITU].AR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asi los derechos previ en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En espectal.
{lderecho a conocer, ificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resp bles del ¥ de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
ud Centro Onente ESE y/o sus Unidades Pmstndnras de \cn'lc‘.los de Salud, cuvos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacidn. En todo caso, Jos encargados dellf
ml.u:memo de los dams que se partan, 1 guen o divulguen, en desarrollo de los pre\milu en ¢ literal ¢) del mumeral 3 anlenor serin : a) La Soubred Integrada de

te gov.co) v cu.u]quler otra persona juridica lcgalmcntl: autorizada para la ndm:mshm de bases de datos pam de la pre i ¥ cmlwl del

INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CO. INICO NTACTO ).
1 10, la fi in nacional ¢ internacionai

fraude,
9. AUTORIZACION: De maneru expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser

de los mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredeentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA it

COMO CURSTANCIA DE HAHER LEIDO, ENTENTEDO Y ACEPTATD LO ANTERIOR, THECLARC (RE LA INFORMACKIN GUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDECA BN TC SIS PARTES Y FIRMO BL PRESENTE DOCTUMENTO

| —

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Cindad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre ¥ Cargo de
| Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: “["E'IE ;‘:‘“"
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultudo de 1a Entrevista: ] 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) KELLY BERMUDEZ VILLARROYA identificado(a) con CC 1118853333
se encuentra afiliado a la EPS en condiciéon de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/04/2018
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

E.S.E. HOSPITAL SAN ANTONIO DE MANZANARES

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 15 dias del mesde agosto delafio 2018.

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

Observaciones:

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

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a)  KELLY BERMUDEZ VILLARROYA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,118,853,333, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes



. - Somiadeidd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
v Subred incegrads de Servicosde Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente £.5.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

LI @5 B> Lomem

Numero de Documento

kel I | Bermudez | Ullowvoggoy

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

O5[01 [ 10245 | Ricmadha Llle @B $5-23 | T2

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

Noeun EPS Porvenic s B'ooo.ooo

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Medico Geanorn)

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Lo ullarroga@oyndis\ . com IBE20F I\

Correo Electrénico Celular

Pi’Fm’afel Afliddo 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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CONTRATACION PLANEACKIN/CONTROL BALA DE PRENBA CARRERA Y CONCURSOS
- - - -

Inicio / Certificado de Antecedentes / Consulta de antecedentes /

Certificado de Antecedentes

Consulta de antecedentes

Permite consultar los antecedentes disciplinarios, penales, contractuales, fiscales v de pérdida de investidura con solo digitar el ndmero de
identificacion de la persona natural o juridica.

Tipo de |dentificacion: Cédula de ciudadania ¥ Himero |dentificacion: 1118853333

]
iCuantoes3 K5 &

Datos del ciudadano

Sefior(a) KELLY BERMUDEZ VILLARROYA identificado(a) con Cédula de ciudadania Nimero 1118853333,
El ciudadano no presenta antecedentes

Sefior(a) ciudadano(a): la expedicion del certificado de antecedentes disciplinarios de la Procuraduria General de la Macidn es gratuita en todo el pats.
Fecha de consulta: jueves, agosto 16, 2018 - Hora de consulta: 12:38:32

Nombres, zi los datos dal nombre que aparecen en la consulta del certificado son inexactas, por favor de clic aqui para realizar la actuall’zaclio'n segun los
datos de la REGISTRADURIA HACIOMAL DEL ESTADO CIVIL, si luego de este paso los datos siguen errdnecs por faver dirjase a la REGISTRADURIA més

-
nnnn Mmime infrrmnmite an hetne § i enmickeadireia ameen



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 15 de
agosto de 2018, alas 12:44:46, €l nimero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacion, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 1118853333
Cédigo de Verificacion 1118853333180815124446

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 VENTANILLA
No. 2388191

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Agosto de 2018 - 12:11 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL CIENTO DIECIOCHO MILLONES OCHOCIENTOS
CINCUENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES

1118853333

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero 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 desempenfar 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.

Qmma Jagmin Coole oo,

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 8_1AIFB_1012
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUMNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:56:45 horas del 15/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1118853333
Apellidos y Nombres: BERMUDEZ VILLARROYA KELLY

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 guienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de |a pena.

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

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

Volver al Inicio




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

MANZANARES, 15/08/2018
CALDAS,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora KELLY BERMUDEZ
VILLARROYA con Cédula de Ciudadania nimero 1118853333

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550028600024260
Fecha de apertura 12/09/2014

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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