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LA e |A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA
PROCESO SOLICITANTE: i FL‘LL*U{ o chd |n:cm |26 /a1 / 13 |neroLios [ i
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'm.mno s 3 21 AX23099 e ACTIVIDAD SOLICITADA: | Npeve (‘c—'du(f eyt A .MH
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HIADER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

{FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

a S ; : B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OFS

2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I 51 D | NO IDJ
7 : C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 11 51 D
/{ FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 198 de 1995) 51

3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fecha (Ley 199 de 1995) 51 D

%/ DIFLOMAS ACADEMICOS 51 NiA D

& |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULD ACADEMICO s NiA

& |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 NO

4 S1ES TITULO DEL EXTRANJER(, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION sl

NACIONAL / ICFES. (Rew 86950 del 15 de mayo de 1015) i

][]
g o

K |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnbloges, Profovdonaleo) sl NIA
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sl NIA
10 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%, 51 D
11 |REGISTRO UNICO TRIBLUTARIO - RUT: CODIGO CIU FECHA 51
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT : s1
13 |LIBRETA MILITAR iHombres) L 51 MIA
14 |TARJETA FROFESIONAL s1 NIA
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (MSTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sl NIA
16 [CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persomal de salud) s1 NIA
17 ::::::f.:::r:;l‘ﬁ ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Eafermeria, Odontulogia, Derecbo, Ingesberiss, Contaduris, sl D NIA D
15 :):-I;;:Ill_}:r\;g:‘: r::\.:‘l:f HEPATITIS BiPersonal Asiviencial) mimso tres dosls vigentes (07 | mew & meses /1 adio - 10 ados de vigencha) YO 51 D NiA D
1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencis no mayer & 3 siios - Dec. T132013) s
20 |CARNE DE RADIOPROTECCLON (Personal expucsto 3 Radiaciones lonkzantes) = Vigencia 4 ados s1 NiA
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Amiliar de Enfermeria, Autiliar Ambalanciar) 51 NiA
12 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urgencias, atenchon ambulatoria SPA, salud meatal y persoral APH) 51 D NIA D
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS {Cond de Ambal = Camilk 51 D NiA
24, [LICENCIA DE CONDUCCION (Condugtores) sl NIA
15 |ESTADO DE MULTAS (C oa y amb 51 NiA
2% :(}R MULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente s G
ligenclado
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: __ 51
1% |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: 51 I:]
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: s1 D
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencis no mayor a 3 meses) 51 D
3 CERTIFICAi)'D DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencla mo mayor a 3 meswr) sl D
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERLA (vigencis na mayor a 3 mescs) 51 D
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES « POLICIA ivigencia no mayor 3 3 meses) 51
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener mombre, N® de ditumento ¥ N® de cuenta) 51
1 D.VERIFICACION Y,REGISTRO DE LA INFORMACION
V282 Proceso Solicitante Fecha:
alento Hmmm' Ty § Fecha:

Fecha:
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ENTIDAD RECEPTORA

" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

SIDEAP2

) [Ty

Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

.4

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 PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orie X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. hiviese@mail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [+ |mes [8 |ato [206  Jloma [ |mes [ | aro | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
ANALISTA DE CUENTAS FACTURACION DIAGONAL 39 SUR 3 20 ESTE

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL LAVICTORIA SEDE INSTITUTO MATERNC INFANTIL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 DIA ! 1 I MES I 1 | ANO | 2006 ] DIA IGO f MES I 4 I ANO | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECHNICO ADMINISTRATIVO EN CARTERA CARRERA 10 1 66
[ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PU‘BIUCA PRIVADA PAIS
INSTITUTO MATERNO INFANTIL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ 10 | mes [7 ] aro [ 1986 [[oa [10 | mes |8 | ano [ 2008
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ADMISIONES DIURNA UNIDAD FUNCIONAL CARRERA 10 1 66

* TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA =&

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

; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 20 10
PRIVADO 0 0
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

CENTRO ORIENTE E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Ultima Actualizacion: 16-nov-2017

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

DiAZ GOMEZ CLARA INES
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 51961254 FEO m O | cor® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE

O NUMERQ 0

DM ©

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
TRANSVERSAL 39 40 40 APTO 201 INTERIOR 3

MUNICIFIO BOGOTA D.C.

FECHA pia [22_] mes [ocT] ano [1s69 ]
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogotd D. C.
DEPTO Bogata D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.

TELEFONO 3725610

EMAIL claradiazgomez@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA

Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO

BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA

SECUNDARIA MEDIA

FECHA DE GRADO

] 2% |3 4‘.]5“,

10°. | 1%

NERE

mes [oic | aro [ 1987
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

‘.,i. Y )i H OJA D E VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural S I DEAP -

BT

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-nov-2017

_— S

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPQO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS I MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 20 10

" FIRMA'DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha dol diligenciamionto

CADNS N nes DR A_NE

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

WVBoaaea wawn \§ \‘(Q\\t

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

[ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RENTAS'Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE

P e e SILEAPE

et

RACIONIJURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, CLARA INES DIAZ GOMEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. (O No. 51961254 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion TRANSVERSAL 39 40 40 APTO 201 INTERIOR 3 Teléfonos 3138309776 3725610

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

KENIA VIVAS HURTDO 10136122090 HIJO(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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

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 "Ullimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 19.500.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuenlas corrientes y de ahorro que posco en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIEDA | AHORROS 458000027649 RESTREPO $ 10.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN I VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

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

I ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRO.|

Pagina 1 de 2



LT FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L CE SALUD CENTRO ORIENTE E.S

LNUEVORMS il SIDEAP

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

|- CORPORACION, SOCIEDAD O ASQCIACION - CALIDAD DE SOCIO

c)Enla actualidad: SI & N (O lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE [DOCUMENTO DE No.
ELIPZON VIVAS HURTADO ccO cEQ T.O 79411477

Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION |

CaerNe TSacs DWW AWKET B eANEN WAL L&AV Y

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2



da Rtpﬁhlica te Colombia

y en su nombre

fa Fundacion Instituto de
Puestra Sefiora de [a guncidn

Autorizado por el Minigterio de Educaribn Nacional, Segiin
Resolution $o. 14115 el 15 ve @ctubre be 1.987
Confiere a

Clara Ines Pias Gomes
Joentificado(a) con C.C. fNo. 5/.94/. 254 e Bogold, D.F.
E1 Titulo de

Bachiller Aeadémico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al l’(ivel Qe
Educacién ledia Docacional, seanin los planes Y programas mgentes
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Fundacion Instituto de Nuestra Sefiora de la Asuncidn

CARRERA 18-B No. 5A-03 TELEFONO 247 60 41
JORNADA MANANA

En la ciudad de Bogoti D. E., a los_ CLECO ( 5) dia(s) del mes
de DICIENBLE de 1.98 7 se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de

los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria de
]a Fundacién Instituto de NUESTRA SENORA DE LA ASUNCION Institucién aprobada
hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por el
Ministerio de Educacién Nacional para otorgar el Titulo de BACHILLER en la Modalidad
ACADEMICA segiin Resoluciéon No. 14115 del 15 de Octubre de 1.987

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que
cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media
Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y Nuamero del documento de identidad

se relacionan a continuacion:

NOMBRE _ DIAZ GOiEZ Clera Inbseesmmmmesmecanccmnenoemaes
C.C. 6 T.L. No.__51.261.254 de__Bogoii, D.I.
Es fiel copia tomada del Acta original general No. _ 011 (QNCE) de fecha

Diciembre. 5. de. 1987... que consta de 7. alumnos graduados, comienza con el

nombre de ACOSTA ORDONEZ Menuel Guillermo y se cierra con el

nombre de ZAMORA JIMENEZ J osé Antonio

Firmada y Sellada por: EDGAR ANTONIO ALFONSO FORERO (Rector) y
HERNAN VANEGAS SUAREZ (Secretario).

En constancia se firma la presente, por quienes Intervinleron en cummrdenado en el Articulo 7o. del

Decrato 180 de 1,981 SR BE4,

Vo

%
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/}/ = D LS o 5 —
d‘ ..Q’?‘_‘.‘ » : e .,"&;., /’, %
%9 M" Rector RS /Secretarlo
NT

=7 026 .08 ¥a. TRmas L ™ : ; s P
'Kg/”c,"a. 17.086.987 de Bogotd, D.E. C. C. No. 19%1’20‘,260 de Bogoté,D, B,
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REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

CLARA INES DIAZ GOMEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 51.961.254

Cursé y aprobd la accién de Formacidn

ACTUALIZACION EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

Con una duracion de 50 HBI:aS

En testimonio de [o anterior, se firma en Bogota D. C. a los Veintiuno (21) dias del mes de Marzo de Dos Mil Seis (2006)

SUBDIRE CIOS DE SALUD SGC2006AP00170 2 i/OSROOG
No Y FECHA DE REGISTRO



REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

CLARA INES DIAZ GOMEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 51.961.254

Cursé y aprobé el Médulo de Formacion basado en competencias

AFILIACION DE LA POBLACION AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL
EN SALUD,

Con una duracién de 270 Horas

SGC2006CU02753 19/10/2006
No Y FECHA DE REGISTRO




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

CLARA INES DIAZ GOMEZ
Con Cédula de Ciudadania No. 51.961.254

Cursé6 y aprobd el Médulo de Formacion basado en competencias

ATENCION Y ORIENTACION DEL USUARIO EN LOS SERVICIOS DE SALUD

Con una duracion de 220 Ho!'as

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota D. C. a los Veintiuno (21) dias del mes de Marzo de Dos Mil Seis (2006)

$GC2006CU00697 21/03/2006
No Y FECHA DE REGISTRO
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&
INSTITUTO MATERNO INFANTIL

Al Sovteio de b Vida!

Hace constar que:

- CLARA INES DIAZ GOMEZ

Asistio a la:

ACTUALIZACION “FACTURACION
EN SERVICIO DE SALUD”

Realizado en el Instituto Materno Infantil

durante el primer semestre de 2005 - Intensidad horaria (42 horas).
(Cédigo: 101)

A )

LUZ BRIIGI'I'I'E JOYA DUARTE PATRICIA FARIAS ]IMEKEZ
Jefa Seccién Facturacion Coordinadora Docente Asistencial
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Tt REPUBLICA'DE COLOMBIA!
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CERTIFICADO DE CAPACITACION

Este documento certifica que

clara.ines diaz gomez

realiz6 el cursode - iy
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EL CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD

CERTIFICA ‘

Que CLARA INES DIAZ GOMEZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 51.961.254
de Bogota, realizd y aprobo el curso de HUMANIZACION DE LOS SERVICIOS DE
SALUD. con una intensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacién Apto (A) con
una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobé
A: Aprobo

Se expide en Medellin, a los treinta y un (31) dias del mes de agosto de dos mil catorce
(2014)

Firmado Digitalmente por

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenlicidad del Documento

Bogota - Colombia

MIGUEL ANGEL CEBALLOS CARO
SUBDIRECTOR CENTRO DE SERVICIOS DE SALUD
REGIONAL ANTIOQUIA

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en ¢l registro electronico que se encuentri en la piging web hup:eertificados,senaedu.co, bajo ¢l nimero
Y40100805779CCS1961234E, '
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- B
l - Sacretania de Saiud
Subred Integraca de Servicios d Salud

CODIGO: AP-TH-FT-014
VERSION: 02

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

L
l Centro Oriente ES.E.

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C
Senores:|

Cda et el We S S SN

(N'ombri de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, C \ox& T8 ™) QAN en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “‘todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y

familiar y a su buen nombre y el Estado debe respe
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 d

tarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
¢ 2012, en ¢l que se establecen los principios para

el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad

“el tratamiento solo puede ejercerse

| De igual

con ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o €n ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

o a-Ner @A se Xy

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

\owe X sen S Aese R

Firma

No. de dpcumento:

2 WA B

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: X NN 5\ LGOS IN\\N X k\
S\ IRE WY L

Teléfono:




ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADC

LA DIRECTORA ADMINISTRATIVA DE LA UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
LA VICTORIA-SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CON NIT 800.197.177-2

HACE CONSTAR

Que CLARA INES DIAZ GOMEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania No 51.961.254, ha prestado sus
servicios como Facturacién y Autorizaciones en la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E Unidad Prestadora de Servicios de Salud La Victoria, mediante las siguientes 6rdenes de prestacion de
servicios.

No. de Orden Fecha de Inicio Fecha de Termino de Honorarios
Terminacion Ejecucion mensuales
356/06 01/11/2006 31/12/2006 2 meses $886.140

206/07 01/01/2007 30/04/2007 4 meses $1.100.000

805/07 | 01/05/2007 15/09/2007 5 meses $1.100.000

1854/08 [ 16/09/2007 31/10/2007 1 mes y 15 dias $1.100.000

617/09 16/03/2009 30/09/2009 6 mesesy 15 $ 1.098.000
dias

1274/09 01/10/2009 20/01/2010 3 mesesy 20 $1.098.000
dias

502/10 21/01/2010 31/08/2010 7 mesesy9 $1.116.000
dias

935/10 09/09/2010 31/12/2010 3 meses y 21 $1.116.000
dias

678/11 | 28/01/2011 31/M12/2011 11 meses y 2 $1.116.640
_ dias

598/12 01/01/2010 30/11/2012 11 meses $ 1.593.600

294/13 01/01/2013 31/12/2013 12 meses $ 1.400.000

7714 01/01/2014 31/12/2014 12 meses $ 1.250.000

38/15 01/01/2015 31/12/2015 12 meses $ 1.400.000

56/16 f 01/01/2016 EN EJECUCION VIGENTE $ 1.287.500

ASISTENTE DE FACTURACION:

» Solicitar, recepcionar y clasificar la informacién por hospital del laboratorio de cito patologia de la
SDS para la facturacion de Citologias vaginales y Biopsias.

*  Solicitar, recepcionar y clasificar por hospital y vinculados de la informacién por parte del Area de
Genética para la facturacion de las muestras de Tamizaje Neonatal.

*  Solicitar, recepcionar y clasificar las estadisticas de los traslados de ambulancias.

Diagonal 39 Sur N2 3-20 Este
Cddigo postal: 110411
Tel.: 3725610

. . Estamos en periodo de transicion
www.esevictoria.gov.co

MEJOR

PARA TODOS
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LA JEFE DE LA UNIDAD FUNCIONAL

DE CONSULTA EXTERNA - ADMISIONES Y COMITE DE
INFECCIONES

CERTIFICA QUE:

La sehiora CLARA INES DIAZ GOMEZ, identificada con cédula de
ciudadanfa niimero 51.861.254 de Bogota, labora en Ia Institucion en
el cargo de AUXILIAR DE ADMISIONES DIURNA, con experiencia en
el area de Verificacion de Derechos y Solicitud de Autorizaciones.
Manejo Central de Citas.

La presente se expide a solicitud de fa Interesada en Bogotad D.C., a

los doce {12) dfas del mes de julio de dos mif seis (2006).

Alentamente,

% %/47 (

" ENF. SONIA PARRA NARMJO
Unidad Funcionat
CC. No. 41.616.314 de Bogoté

CARRERA 10 No, 1.68 SLIR - Directo Sidaraas 2330307 - 2800200 Ext. 108



EL GERENTE DEL HOSPITAL LA VICTORIA CON NIT 800197177-2,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, TERCER NIVEL DE ATENCION

HACE CONSTAR

Que CLARA INES DIAZ GOMEZ identificada con cédula de ciudadania 51.961.254 de
Bogotd, ha estado vinculada en nuestra Ingtitucién mediante la suseripeion de las ordenes de
Prestaciéon de Servicios Nos. 356/06. 206/07 v 805/07. desde el 01 de noviembre de 2006
hasta el 31 de julio de 2007; con asignacion mensual de Un Millon Cuarenta y Cinco Mil
Pesos (81.045.000.00) Mcte.

Dichas érdenes tienen por objeto la prestacion de servicios integrales en las instalaciones del
Hospital o en cualquiera de sus sedes donde éste presta sus servicios, como Apoyo

Administrativo en Atencion al Usuario.

Esta no constituye certificacién de cumplimiento o paz y salvo vy se expide a solicitud de la
interegada a log veinticinco dias de junio de dog mil giete (2007).

Cordialmente,

LUIS GER: "ANO VILLATE

Elabows Angela(

Hospital La Victoria ESE III Nivel de Atencién Roguia fin indifersssin
3675766/ 2065591






i |
1 | 3
' Formulario del Registro Unico Tributario TR |
, | N\ |® nniJ=sc.M/3a

2. Concepto [6 | 2 JActualizacion
EHE S PR 4. Numero de formulario 14437220949
L AR ] o i 3 -
(415)7707212489984(8020) 000001443722094 9
5. Nomero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzdn eloctrénico
5 1,9 6 112 5 4f o] 2 |Messtion e J]i
IDENTIFICACION (( ‘\\ //

24, Tipo de contribuyente: | 25. Tipo de documento: 26. Numero de Idenufcacaﬁn 27. Fecha expedicion:
Persona ra‘ural oésuco:sié'! iliquida | Cédula de ciudadania I 1 1 3| |5 [ 1 [9 W“‘\Eﬂ?‘ﬂ?’? Lj\]? ] 1 ] |1 987 i". 2 |0 9|
Lugar de éxpedicién 28. Pais: ) 29, Departamento: m\;qusady\ thoicipio:
COLOMBIA | [1]69 ||Bogota D.C. 1 | /}{Bogo, OC. 0|01

31, Primer ?poirmo | 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre ‘U‘/ﬂ;s nombres
DIAZ GOMEZ CLARA { A f INES

35. Razén social: S~—, N,
/)\\/ 5\/

AN
36. Nombre comercial % 7 3 -Svgl};
SERVICIOS TECNOLOGICOS ELIPZON /5 BN

_ 4 2
34. Pais 39. Departamento: \Q k_:f/ 40, Clud'!dJMumr.lpm

N .
COLOMBIA [1 [a_giaogmao.c. /\ﬁ \.;i" |1]1]||Bogota, b.C. o/o1

41, Direccion princpal \‘\5
CR13A 1B 05 s Q

42. Correo electrénico: 43, Cédigo postal ‘\u/'r -é: 0 1. 45. Teléfono 2:
claradiazgomez@gmail.com LT ) ’Jé’ﬂ\‘bl [ [a[1]a]8]slo]s[7[7]e| [ | [ [ [ [ [sl1]3]8[3]o[o[7]s]1
" ___GLASIFICACION
{ Activit@@nﬁ}nl%\\v/ Ocupacién
| Actividad pringipal tividid secundaf Otras actividados .
46.Codby: | [ 7. Fachalinicio actividad: | || 48. codpgo\\\a\\ﬁw}_:"a;\%@wé 50. Cédigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
415,2/0][2 00 f1]o6[1 4]|82{9y9|[20,0 §LTo 1 47,74 | | | [TT1] [TT1]

/"\\::) (\\\?stpansahilidadas Calidades y Atributos

HENIEEEERILERIIFEEN 1 |12z 13] 4] 5] 16|17 18] 19] 20| 21| 22]23]24]25]26

| | 3 e N
sa.coaqgu.ﬁz | | | ,(/ \g\_/]/p \1)/ | | | | | | | | | 1 | | | | | | |

Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| 1 | I 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2

socoagor LLLLLLLL LU LI I LTI ITT]] :
11 12i 13 14l 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 D [:] ::::d: r]—]m |_|—]|_, ml_i

LUttt i i il

IMPORTANTE: Sll:‘l F icip de las actualizacl a que haya lugar, la inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendrd igencia indefinida y en Ia no so exigird su renovacién
T T 1| Para uso exclusivo de la DIAN g
|jide]

59. A s [] o _ 60.No. do Foios: [ | |0] o1.Fecha: [2 01 7[1 1]0 1]

La informacién contenida en el f lario, serd respe bilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice.

consecuencia cormesponde gxactamente a la realldad por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitanto: 084, Nombre DIAZ GOMEZ CLARA INES
985, Carge:  CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-11-2017 09:51:34AM



3 DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS O
¥ ' REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT FECEN SEEREED
Hora: 12:35:00 PM
ALCALDA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  51961254-2 CLARA INES DIAZ GOMEZ

Informacion General

Direccion KR 13A 1B 05 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3138309776 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Dii ion electronii claradiazgomez@hotmail.com
SRS Actividad 1: 4520-MANTENIMIENTO Y REPARACION DE

VEHICULOS AUTOMOTCORES.

Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax
Informacion de Registro

T 4
Fecha Inscripcion 9/03/2015 Actividad 3: -
Soporte Inscripcion 16555995 Actividad 4: -
Fecha Inicio Actividades 01/11/2006 Actividad 5: -

Fecha Cese Actividades
Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

a) Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada per usted y
TA registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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3 Caiie 95 N™ 45 A-18 La Casleiiana
5'\ 7 Y waueg
M) A Tel: (1) 257 2811 - 257 2815

”/T SOAADOS Fax: 616 5051 Bogota, D.C.

ALEJ;D Oé‘a;;é@(;;:‘g‘*/z\‘g www.gomezasociadositda.com
5

COMNCERPTO MEDICO DE QQWTUL 1A5 ‘QF{;{
O
Ciudad ﬁ o oo rccha '”"“C}H;

Nombre (///(/I’Cf’ \-) JA/D ?
tdentificacion 5‘1 {”? b 1 5 L/ =
Fecha de nacimiento , 22 //’1G //‘? 49 Edad _ 4

Cargo V6 /is72 oy clulann)
Geénero MASCULING EMET E'\HN%Tz
Empresa __{ M/?f“;‘ Lo VITAPO.

Empresa usuaria =

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL iNGRESEX_PERIODICO_ EGRESO__ OTRO__

CONCEPTO ,

£ INGRESD APTALX  APTO APLAZADD AT CON RESTRICCION PARA EL CARGO

CXAMEN PFRIGDICO  SIN RESTRICCIONES CON RESTRICCIONES

EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO___ NO SATISFACTORIO
ESTADO INTEGREAL BE SALUD

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL “CXCLtUin WidPo <o bddmao

VISIOMETRIA ~

Aumon,r*m )

5 -H\Ox/lr_imr\

.\r \RACLINICOS .

OBSERVACIONES Y REEOMENDACIONES Dk ¢ Unteis . eleed

L2057 xf D e diiles eied 5@ 7.

e, ’) 7o I o/ </ /‘( V774 {'éf

.;{m:}p Rey Péwz Paciente
Medico piand . o
I Hf,sf 0 e ch\OﬂG ‘ ]
Epe Sw.,\aaia CABRE T N@ N W ANy
Mornbre, firma vswilo de mgjds(s Firma del paciente o &
; VY4 T
Registro mmdlco i ,«‘?J'«:ﬂ' _ Mombre € N\, el '3\“\“
Licencia en S.0. jf}”s{y’ff,“’* Cedula 2 AL = =1t i ok
LCEne] Ledula > O T ORD Wy \& N

A}

g (e
S



e = Caile 95 N" 45 A-13 La Casieil
j\ ~ wane Jo 5 A-1o0 La Casienana

{) OMEZ 7 Tel: (1) 257 2811 - 257 2815

Y

= /,u,/:‘/-é SQ‘ EQD(.)(; Fax: 616 5051 Bogota, D.C.

T EERTATE L TR ARt wwiw.gomezasociadositda.com
SALUD OCUPACIONAL S.A.S. 8

peyi s

CONCERTO MEDICO DE APTITUD LAFHORA
Dois

Ciudad ’F‘)‘f":m i m:ha ” 22
Nombre_(3/0ra N WD ez fonme
Identificacion =L f*f b1 5 Y _
Fecha de nammlento 22 ///’D //é 69 Edad _ 4
Cargo g /572 /’;é CLelra)

Geénero MASCULING -EME E'\HNQ\%
Emnpresa }/ﬁf;fﬁf VITANG.

Empresa usuaria =
SHAMEN MEDICO CCUPACIONAL INGRESQLAL PERIODICO _ EGRESC___ OTRO___
CONCEPTO
FXINGRESD APTGCC  APTO APLAZADO _ APTO CON RESTRICCION PARA ELCARGO
XAMEN PFRIGDICO  SIN RESTRICCIONES___ ' CON RESTRICCIONES__
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO___ NO SATISFACTORIO
ESTADO INTEGRAL DE SALUD
A 'e i AR x.{ ~~~~~~

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL t} (Lt \\Q&C()i (o =« 2> éb(ﬁ&w O
VISIOMETRIA :
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA .
ERAMENES rmﬂ:"«CUi“COS !) ![ :

DSE.“ CIOMES Y REEOMENDACIONES 10 e 1987, 104 ledq]

A} 292 % Hrdle D) /) €ie e e /‘(@? /
/ DAl T L pllele 7 Vi 7774 {”téf"
{gﬂfl C 00
Medico ; f mg}ﬂo Rey pérez Paciente
',Me % d%d ol
i ; “51 ‘S%d‘(} % pcc‘on 7N B T T = B [ =y W e
Espe 14858 CASS W@ S W A\ ey

Mornbre, firm avsulo delkmgdscs Firma del paciente o -
Registro médico /7 _ Mombre. € A\ G, elS, iR C‘\f‘ “\i‘f\?}
Licencia en $.0. Cedula S\&GI =L e

A}

e



TEITEIIO EER,

")
E i j}E? Tel: (1) 257 2811 - 257 2815

.::AL:JD QCUF’AC{ONAL S.A. S

CONCEFTO MEDICO DE APTITUD LA
?Bi*r: & ‘ 022

Ciudad Fecha

%ﬂ SOC EQDOC} Fax: 616 5051 Bogota, D.C.

A www.gomezasociadositda.com

Nombre (30 \meﬁ Fa2z L2 7

identificacion SLG6) A5 Y _
Fecha de naamlento 22 //"D /// Edad g

Cargo NG [is72 oy cielrnd)

Género MASCULING .___._ E‘\AE'\HN%
Empresa __{ }/3/7/“”" /o VTTARG.

Empresa usuaria -~
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESQX_PERIODICO __ EGRESO__ OTRO__
CONCEPTO .
EX. INGRESO APT@Q/ APTO APLAZADO __~ APTO CON RESTRICCION PARA ELCARGO
EXAMEN PFRIGDICO  SIN RESTRICCIONES_ COM RESTRICCIONES
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO NO SATISFACTORIO

E:S e 0 )n .1_ 7i?ﬂi D 5 UD

4}“ 7 o, r;’fr [ i —-5‘;' 8

EXAMEN MEDICO OCUPACIONA é bULL‘ \Q&C(* 'S P Q"‘ EUC}&;&% O
VIS[OMETR[A ~
AUDIOMETRIA
ESPIROMIE TR’\.

i SAAAE - ¥ AL IANC,AC
ERAMENES Fr\?\ﬁpdllmub

OBSERVACIOMES Y RECOMENDACIONES !’7!(% é,.fs ,)f,w&z/ . oetedd
f’;/’ Lrn . Je eites /] €ie ¢ v 72

/x 'f/ il AR 77, 7

Medico 5 'ﬂ Rey Pérez Paciente
g %gpgc\onai
alish TN T W@ Bt O N e

QOSSR w @S T S\ Ne

x . . . : S 5 TN

Jomre, firma vswllo del mﬂm(a Firma del paciente

(20w Vv —
Registro medico f/’f:‘“ f»f‘ - Nombre € ARG el% ™\
Licencia en 5.0, .«“f}y-’?jf’i e Cedula SLALCA % =l Ao
‘\\\“ P { N N e

Caiie 95 N™ 45 A-13 La Casleiiana
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. . Secoeori te Lk SUBKED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ETCA-FT-011

Suberd intepradi e Servicoy de Salud ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 N
reT YT FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orlente ESE.
"“""‘V"i . 1] W\E‘—’ Vi A D 1
ISTEMADE ADMINISTRACION DECRIESGO DE LAVADO DEACTIVOS V1 -
FECHA: T16/CIUDAD: . [BOGOTA birAkTAENT CUNDINAMARCA
iDistiguido Cliente: Con el dilig i d: este [ lario nos i fel el Proceso de Conocimiento del Cliente, de formidad con el Ni ] $2.33.2.1,de la ("itgul.ﬂ
xtermna No 009 de 2016, de la Superi Nacional de Salud. La realizacion de esie proceso s de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E, como eatidad id:

al Control y A 1a de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
el Riesgo de Lavado de Activos y I'!n'lru.‘l:cmn del Terrorismo,

By st ~ CLASE OTIPO DE VINCULACION LAEMPRESA (MARCA CON X)

FROV EEDOR D FARTICULAR D RTINS SERY B0 PORLICT D ]nlun D

N T A : - g oy
E A0Sl

PRIMER APELLIDO  SEGUNDO APELLIDO:

DIAZ GOMEZ CLARA

i ¥ TIITO DE wl:.\"l'IFltj'.'ACIOS

4 Nol .

i IDENTIFICACION -
Co |v| D BC, D s D 1961284 BOGOTA
FASAPORIT D TR D u[ ] LS RESIDENTE TN COLOMDIAT E G

CiudaltMunicipio)

‘FECI!.\ LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: | (i A lunigipio) DAL N“F’:""“
1l 1022 BOGOTA COLOMIIA COLOMBIANA
- > -+ ] ) = o bl J e T i ELEFONO
ESTADO CIVIL (PERSONAACARGO'[ —  NUM _Epwn_s,l,w‘?jfm g CELULA X
:fi,ll'l‘;::.“D t'A‘AD N\II'DII!M INHIN LIKE D CERD ] FIEIITTR

; M Alil\""! D ﬂi\-!u\-ﬂlk '. LUNIVE RS \k!é' i . ﬁ&'l‘ll[al:"‘".l PRIMARLA TSI
()] O 0 O
- = z - ”.2\\...“..‘.*: Et = 5
DNIKECCION RESIDENCIA: CIUDAD HESIDESCLA DEPARTAMENTO: s i
TRANS 39 40 40 APTO 01 INT 3 OGOTA CUNDINAMARCA
CORREQ ELECTRONICO: PORTAL O PAGINAINTERNET
CLARAMAZGOMEZa GMAILCOM NOAPFLICA

'DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE !
COMERCIO (Si vicue) CIDAD:

R S

TRIMER APELLIDG SEGUNDOAPELLIDO: I RI“hR NC‘\II)I!E\

VIVAS (HURTAO ELIEON

! : NUMERD LUGAR EXPEDICION
TIFO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (Clulad uniciyio) 8

[t’l D RC. Dlh"llll'D THH14TT BOGOTA RS AW
PASA ORI D TR D ciral | I ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI ~NO D D s

T T T e o
ASALARLAIN D ESTHIANTT D D D

ORI FERSION AR
CUMEHUTANTE D EMILEATRD FUBELRCH D frals
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T g FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL
B Gorordertest, ¢ g

N TETETHIN IO [ ; '
suce |l © ADMINISTRA RECURSOS FUBLICOS, 100
wOse @ H] D NO SUBRED INTEGRADA DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
O T R e doh 4 e 1
ACTINIDAD ECONOMICA DE LA ENTRESA DONDE LABORA J_GU“"'KN" Dwrcmﬁ m\l un O
EXPORTACIONLS o AGRICOLA D ENIRGETICA Ulanciiea ansrortt = 1btoLocia ald
e [ cua [SEGUN ConTRATO
DIRECION DE LA EMPRESA TELENONO . CHTADMUNICING. X i
DIAG 34 543 44K BOGOTA COLOMBIANA
= > " . = AN - AT T
e —|;‘{(L)rl QA LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION- ANALISTA 3 nfmm,“ﬁn N 2016/0801
} et Frs
Wt L +
1. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO S(}CIO *-ﬂQ‘Zﬁi
 NUMERO DE T [ 1
EMPLEADOS .I\r'l:N:'_I'ASA__‘\iL,\I..LS nmucmncnwmn 'k lgﬁﬁ |
NOAPLICA NOAPLICA NOAPLICA NOAPLICA (NO APLICA NOAPLICA
; S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES - : ACTIVOS
ALARNIS 5 2100000 CGANTON FAMILIARES 8 1 SO0 000 | AL A IS SALDO I IFOTLCA
HINORARBS ARRILNT RS § 5000} INVIRMONLE % 200,000 | TARJETAS DE CREDITO § 2.000.000
ki smos CUDTA VLIICULED VIINCULOS DEUDA VEIDCULDS
COMIIONLS, CUOTAVIVIENDA PROPICDADES DIUDAS TERCEROS
IR INGRESUR® ANTRONS LGRSO OTRES ACTIVOS® CITROS PASIVOS®
foraLisGrisos S 2,100,000 PURAL KGRESOS 5 1.850,000 ; II'I.\L‘.\(.’I'I\‘_UQ | 5 200,000
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIFCION OTROS EGRESOS  DESCRIPCION OTROS ACTIVOS
ROAFLICA ROAPLICA NOAPLICA
% & G REFTRENCIAS PERSONAL tf;
¥ [\-.l.n. kul.mmu S T
FRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG: PRIMER NOMuRE
| ) TORKES KATHERIN
LEON
DIRECCION CIUDANDEPARTAMENTOPALS Al  TIPO RELACION

- : - e B ——
i &  LREFERENCIA CIERASIE R& 3
NOMURE ENTIDAD TIPO DE FRODUCTO  NUMERO " SUCURSAL. w‘ﬂrjmm}};
DAVIVIENDA ANORROS
ASHOOD02 64T RESTREPO Adoovia
AMANTFIESTA REALIZAR OFERACIONES EX MOMNEDAEXNTHRANIERA: s Ny [Z'
NOMIRE ENTIDAD 10 DE PRODUCTO AUMERD © PAISCIUDAD .
5 ; O APLICA NOAFLICA
NOATLICA NOAPLICA NOAPLICA KO APLICA
DESCRITCION DUL TR0 DE OFTRACIONTS TN MONTDA ENTHAJLRA REALIZADAS T Tl
wrowiacioy O exornacos  Ouwsmasaas 1 Travos O serncios o) O jeoas L .
K DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS e

Duien suscribe [a presente soliciud, obrando en nombre propie, de ma voluntaria y danda cerieza de que todo lo aqui consignado es n:ﬂa realiza la s:smenle declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l ;mrpému de que s¢ pucda dar cumy alo al resp en fa Circular
I‘:’.xtrm: 009 e 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Amicorrupeion™

L Que Tos recursos que entregue ¥ entrepard o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguicntes fucntes (detalle, ocupacian,

pr\JF\slvn negocio, €1e,) S — =
APOYD A LA GESTION DEL PROC[50 DE FACTURACION ANALISTA DE CUENTAS JI

2, Que estos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquicr norma que lo adici i o modifique)
J No admitind que tereeras entreguen recursas en mi nombre provenicntes de activi uhdd ilicitas contempladas ¢n el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
complemente o modilique), ni efeciuand Ilanmum::cnlmmul:ualahsacm ades o en faver de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi misma declaro que Tos recursos que ade parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
5. Informaré inmediatamente cualquicr circunstancia que mnﬂil’n[u: resente declaracion, una ver tenga conocimicnto de la misima,

6. Cuanda a ello haya lugar, sutenzo 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hiquidacidn del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquicra de los numcralcs anteriores o on ol cventual caso de que por,
pplicacion de normas sancionadas con posienondad a 1a foma de este documento se modifiquen las deelaraciones por mi efectuadas, eximienda por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad gue se denve por mfomacion emdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
~iolacion del mismo.
. Me compromieto y obligo a actsalizar al menos una vez cada ado los datos ¢ informagion que Tucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.
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Centro Orlente E5.E.
s & * I 9, DOCUMENTOSREQUERIDOS .~
Asalariado:Cenificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses o copia del centificado de ingy ¥ i +d ibn de renta si es)

declarante.

Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracidn de Rentasi os declarante, .
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cerlificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
We comisiones o cenificado de inversiones o contratos de arrendamicento o extrictos bancarios de los Glimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o cenificacion de contadar, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible. )
Socios Empresas: Centificado de existencia y representacion legal o documento donde conste 1a calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta s1 es
eclarante

1, Onginal Centificado de Exisiencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (340 y dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comercianies)
|2, Fotocopia del Registro Unico Tribuario RUT.

3, Folocopia lnseripeion en ¢ Rit Distrital,
W, Fotocopia de! documento de identificacion, ampliada al 150%,

%, Fotocopia Declaracion de Renta del uliimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de ¢ idad con 125 normas vigenies, centificados y/o dictaminados segun seael caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconocimicnto ante Notario Publico.
MOTA: Todos los concepto de ingresa deben estar debid portados.( A dami venta activos, herencias, legados, donaciones, cte.)

" COMPARTIR INFORMACION
L DEBIDAMENTE FACULTADAS
JEBIDA N

i P 2. ¥ ¥ 2 e A L
A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA ilEI‘ORTAR.CONg

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSU ULTAR
CICRA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE \'IQIL&NCI&\ICO&[’.D

CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FI?

Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, Vi R

: LU.\.)IU:.K.‘\LI-I..IL\LQ
1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente fonmulane de Conocimicnto del Cliente son rogidos dicndo las disposici ¢ instr impantidas por la Sup d
moacional de Salud ¥ los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.

2, Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del anticulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposicioncs que buscan la proteccion de datos p les ¥ que s¢ idos en dicha
Wisposicion, no son aplicables a las bases de datos y anchuvos que tengan por finalidad la prevencion, detcceion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamicnto del terrorismo,
por lo que en principio su wtilizacion no requerinia de una autonzacion de su titular, fa cual proviene de la Ley.

3, Que los datos persenales adicionales para ¢l estudio tienico del riesgo se tralaran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambicn seran tratados para fines comercials, rmzon por 1a cual proceda a emitir la siguiente:

e R | . 4
T R TRt T

AUTORIZACION S D

nara clectos de 13 presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Satud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
reléfone 3 44 44 %4 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada direeta o indi por 13 misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la conlratacion yio prestacon de servicios por parie de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

sministrames nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende 1as actividades de presiacion de servicios de salud,

0, Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

(L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienics

[gna1idzde|: a) El tramite de solicitud de vinculagion como consumidor, clicnte, deudor, contrapans contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios, bl
‘| proceso de negociacion de contratos con a ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La)

lcjc:u:ic'm y el cumplimicnto de contratos que eelebre. d) El control ¥ la prevencion del ricsgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y

i0s contratadas. ) Controlar ¢l cumplimicnte de los requisitos para aceedere a los Servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios

fenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendengias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de infl i6n relativa a de satisfacion de clientes y

lsuarios v ofertas comerciales de venia de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
kus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de butacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircecidn de Impuestos ¥

UAdusnas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nommas que lo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1)

'Emrn:amhie de informacion en virtud de tratados ¥ acusrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los gados del i que ella id i

11, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrin ser comy i emregados, ra idos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
seiadas o vinculadas a la ESE yio Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los 1 imi e derech

1, tid

peronas juridicas que ticnen 1a calidad d 7 para el ¢ | ¥
sbligaciones dervados de los contraios celebrados con la ESE yio L Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales come eall center, igad pafias de asi ia medica,
bbogados intemos y exteemos, entre otros. o) Los cliealds y contrapartes que imervengan en ¢l proceso de celebracion, gjecucion, lerminac liquidacion de de compra-venta de

¥ hq
ylo Unidades Prestadors de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efccto de 1a celebracion de contratos de scguros ylo
feasepuros. ¢) A fa UIAF, Fasccolda, ya cualquir otr persona jur ) legalmente autorizada para la adminisiracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de [raudes, la
seleccion de ricsgos y control de requisilos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas siluaciones ¢s necesanio realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamicnto.
K. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resy alasp que me han hecho 0 me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
Lonsceuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera vol ia, por lo que autori P para que s¢ leve a cabo el tratamicnto de datos scnsibles, en
especial, los relativos de la salud y los datos bioméuricos. En todo caso, para efectos del presenie formulario de conoeimiento del clicnie o contrapante, se debe tener en consideracion que ¢l
capitulo X1 del Titulo | de la Circular Bisica 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 ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas 1as resy a las preg sobre datos de niflas, niftos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos
kido obligades a responderlas,

rienes y servicios . d) Las personas con las cuales la
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9. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de 1a informacion, nos asisten los derechos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el

crecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s¢ hayan recogido sobre mi,

E.:RESI‘(}NSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respansables del tratamicnto de 1a informacién son la Subred Integrada de Servicios de
lud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Presiadoras de icios de Salud, cuyos datos de contacto s¢ incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del

MTratamienio de los datos que s¢ comp transficra, guen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de

Kericios de Salud Contro Oriemte ESE ylo sus Unidades Prestadomas de Servicios de Salud_Diogonal 34 No § - 43 Pogord DC_fe -l

sarlafta subredeentroorientegov,co) y cualquice otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de 1 prevencién y control del fraude,

(INTHCAR PIRECCION.CHUDAD, TELEFONOY CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

B AUTORIZACION: De mancra expresa. AUTORIZAMOS el tratamicnta de los datos personales incluidos los sensibles y izao, de ser o, la ferenci ional ¢ imernacional

e los mismos, por 13s personas, para las finalidades y en los lerminos que nos fucren informados en ¢l preseate documento.

INOTA: 5¢ desca ampliar esta informacian por favor visite: (www.subredeentrooriente goveo)l en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

CTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

Leiitiohale okt SaR L L el AN FIRMA Y MUELLA T
| COMO CONSTANCIA DE TANER LEITGO, ENTENDIDNO ¥ ACTITA ANTERIOR, DICLARD QUE LA INTORMACION
| QUE HE SUMINISTRADO LS EXACTA Y VERINCA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL FRESENTE DOCUMENTO

BRI FLERTRA

| Firma Cliente / Representante Legal

85

 XJINFORMACION DE ENTREVISTA &

1.Fecha 1. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quicn verifica:

4, Lugar dela

4. Lugar de la Entrevista: e Ebe

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma v Cédula




;:1 E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2017

Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

TIPO DE TRABAJADOR

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN

ESTADO DE AFILIACION

| |
| ESTADO DE SERVICIO

REGIMEN

La presente se expide a nombre de Diaz Gomez,Clara Ines, a los 14 dias del mes de

noviembre del afo 2017.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento viélido

para solicitar servicios médicos.

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion,

CERTIFICA

| Que|la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS

CC 51961254

Diaz Gomez,Clara Ines

Titular

Independiente Con Contrato De Prestacion
01/07/2009

Vigente

Habilitado

Contributivo



&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) CLARA INES DIAZ GOMEZ identificado(a) con C.C No. 51.961.254, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacién a solicitud del afiliado(a) el dia 16 de noviembre del 2017.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




- s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
& oo ripm— APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024
. y FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01
(entro Oriente ES.E.

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

o S\WN\TEY T OS ANNS

Numero de Documento ARL

A \esQ | =wes | ST | Qawmsy

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

72 0\l | oSt [ ANy BN U we |

IF. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia teléfono fijo

By e TG Col § oG $ LAONQQAR

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

A AEN LR Cas e ey Loaeale\gy O\

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

<\ wes é;\m\e\%'e-ﬁt'lb Q wad L (& 25\ /UGN

Correo Electronico Celular

c\exe X ®eY AR

Firma del Afliado

Firma y Nombre Supervisor del Contrato
c.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO it o
(GENERAL DE LA NACION No. 101673400

Bogota DC, 14 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) CLARA INES DIAZ GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51961254

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: L4 cerlificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteripres a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando s¢ trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo 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 conliene 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 desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Alencién al Publico (CAP)

|
ATENCIlIL i :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

.‘ - ‘ CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 14 de
noviembre de 2017, a las 9:7:3, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 51.961.254
Cadigo de Verificacion |529326652017

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

==
o g
’ | \ SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Revisé: Via Web

s oz e JMMC e
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

p Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® sIBOR Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1886597

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 14 de Noviembre de 2017 - 9:21 am

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

I \ _ ‘ CERTIFICA
Que una ve£ consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) CLARA INES DIAZ GOMEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y

UN MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO de BOGOTA D.C.
51961254

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)
afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

uando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
F{anificarén todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas >anciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, 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 Ia
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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

o— 2D ¢

[ 1 MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
L | ' Jefe Oficina Asesora de Juridica

ste Certificadd 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 cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_TE1P_209
Link de verificacién => http:/f'www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



14/11/2017 |+ ’ Policia Nacional de Colombia

Siguenosen > \,__fh- @ m m

RERUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio Institucian Contictenas

[ Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

, La Policia Nacional de Colombia informa:
| Que a la fecha, 14/11/2017 a las 09:20:10 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 51961254 y
. _ Nombres: DIAZ GOMEZ CLARA INES
! 'l . NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
i _ de acuerdo con el art. 248 de la Constitucidn 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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el

ordenamiento constitucional.

I -

, || ! ' Volver al Inicio

I J
N e T T

{ poLiCla NACIONAL DE COLOMIA

Camern 57 N* 24-21, CAN. Bogold pC
Alencion adminksrativa de lunes a viemes de &:om o 12pm y 2pm a 5pm

i - Requerimientos ciudadancs 24 horas ‘
linea de atenclén dodeono Bogola: (571) 3157111/7112 - Resto del pois: 018000 710 400 4
Sogols ,@ |
S e

FAX (571) 3157581 - E-mol: b!puiir:iu.gu v.co 1
4 e _
DOS PORUN Presidencia : Ministerio H Gobiemno . Portal Unico e B Lyl e ]
, NUEVOPAIS @ delarepiblica : de Defersa : “ﬁ!’i‘ enLinea : de Contratacién EEETEEE

Todos los derechos reservados 2011.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtmi 17



& DAVIMVIENDN

CERTIFICACION

BOGOTA D.C., 14/11/2017
| “ CAPITAL,

' coLomsiA,

k SECOPII

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior CLARA INES DIAZ GOMEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 51961254

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Nimero 0550458000027649
Saldo a la fecha $52,00 Pesos
Fecha de apertura 27/03/2007

Clord_ia mente,

| I
Iy |

BANCO DAVIVIENDA

.
[y

vigiLaoo ™

Banco Davivienda SA.
NIT.860.034.313-7

Banco Davivienda S A



