| ] - SoaleStd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.Er CODIGO: AP-TH-FT-013
Subeed integrada de _ GESTION TALENTO HUMAN VERSION: 05
FORMATO LISI'A DE CHEQUEO INGRESO p:nsomu_ors FECHA: 2017-11-08

. ‘Centro Oriente |

TR

1033712794

» AUXILIAR DE FACTURACION ]

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA lNlClAR ACTlVlDADES SIN IIABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

| [SOPORTE INSCRIPCION SECOP I

2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 NA
§ |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 NIA
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES s1 NO
7 |SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st N/A
NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnélogos, Profesionales) sI NIA
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA s1 NA
.
10 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADAN{A AMPLIADA AL 150% SI
11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA s1
12 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres)

14 [TARJETA PROFESIONAL

15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud)

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

17 ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Enfermeria, Odontalogin, Derecho, Contaduri
Adminsitracién)
18 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personul Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 afio - 10 aidos de vigencia)

Y/O O TITULACION (reactiva)

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013)

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radlaclones Ionizantes) - Vigencia 4 afios

21 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E ia, Auxiliar de Ei Auxiliar A
22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos U atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH)
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conduct de A - Ci )

24 (LICENCIA DE CONDUCCION (Canductores)

25 |[ESTADO DE MULTAS (Cond y
2 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenclado
27 |CERTIFICADO DE AFILIACIONAEPS-NOMBRE: ____ st || x
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDODE PENSION -NOMBRE: _____ s1
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: S1
30 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) s1
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencla no mayor a 3 meses) s1
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) s
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta) SI m LUISA PINEDA
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1711172017 Contirmacion de acceso al SECOP - luisatpineda13@gmail.com - Gmail

@O @_N is:important | -
Gmail ~ - a8 e [] B @ - Mas ~

Confirmacion de acceso al SECOP

Recibidos (11)

o alertas@secop.gov.co

Destacados B para -

Enviados it S S A e e S R e EO B S R e

Confirmacion de acceso al il ___ ____m
mmoov = Caolormbic Ceenpr

Borradores (7)

Menos &

_ Importantes

Chats ‘
Estimado(a) usuario(a):

luisa fernanda - + Colombia Compra Eficiente ha aceptado su solicitud de acceso a los servicios de SECOP 1l
Ahora puede acceder al SECOP Il utilizando el usuario y contrasefia establecidos en el registro.

LUISA FERNANDA »
Ta: jChatea conmigo en | Para ingresar siga el siguiente enlace:

https//www.secop.gov.co/CO 1Marketplace/

(si no puede hacer clic en el enlace copielo y péguelo en la barra de direcciones de su navegador w

U~ Mesa de Servicio, Lunes a Viernes 7:00 a.m. - 7:00 p.m. Sabado 8:00 a.m. - 12:00 p.m. Linea Nacion
018000-52-0808 / En Bogoté 745-6788 www.colombiacompra.gov.co/soporte

£l recibo de este corres electrénico no lo exime de la responsabifidad de revisar fa informacion del SECOP.
Si no desea rec!

ir este tipo de correos electrénicos debe cambiar su configuracion en el SECOP.
Consulte los Términos y Condiciones de Uso del SECOP.
Derechos reservados. SECOP 2017

mfv S= 4 Por faver, antes de :mprimir este correo electronico verifique st realmente es necesario.

Be
L <)

https://mail.google.com/mail/u/0/#imp/15fc90f5818 19¢33 1M



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

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

Ultima Actualizacion: 20-nov-2017

1 OS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PINEDA GOMEZ LUISA FERNANDA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @c.EQPas O No._ 1033712794 F® m O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

o NUMERO ©

DM 0

FECHA
PAIS

DEPTO

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

oia [6 | mes |

AGO | ANO | 1989

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
| CLL 48 G BIS #9-47

COLOMBIA

Bogotd D.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

PAIS COLOMBIA

DEPTO Bogotad D, C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

TELEFONO 7609212
EMAIL luisapg13@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1° | 2° | 3°. | 4°. l 5°. | 6° l 7°. l 8°. l 9°. 10°.|1X. MES [JuL | ARO [ 2011 |

Péagina 1 de 4
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ENTIDAD RECEPTORA w

FORMATO U NICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural

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

Ultima Actualizacion; 20-nov-2017

3 ERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
sudred centro oriente X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. luisafpineda13@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [1_] MES ARo [207_ ||oia [11_] mes [11_] Ao [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION
auxiliar de facluracion facturacion diagonal 34 n 5 - 43
EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
sinergia salud X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. luisapg13@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3199555 pia [ 1 |mes [10 |aRo 2016 ||oa[11 [ mes [+ ]aro [207 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION —
auxiliar de facturacion facturacion calle 17 n 66 96

EMPLEO O CONTRATO .
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO DE SAN JOSE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. luisapg13@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4377540 pia[6 Jmes [7_Jaro[z015  Jlom[s_]mes [0 ] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

auxiliar de facturacion

facturacion

call68 con 21 a

Pagina 2 de 4
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA W

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

SIDEAP:

Ultima Actualizacion: 20-nov-2017

YT

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL ENGATIVA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. luisapg13@hotmail.com
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2913300 pia [ mes [7__] afo [2003__ ]|oia [22_] mes [*] ano [ 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION '
AUX. DE FACTURACION FACTURACION TRANVERSAL 100 A 80 A 50
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
HOSPITAL ENGATIVA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. gerencia@hospitalengativa.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [3 | mes [2_] aro [2000  ][oia[30 | mes [6 | ano [2010
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
INFOCITAS ESTADISTICA TRANVERSAL 100 AB0A 50
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES
PUBLICO 2 3
PRIVADO 0 9
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 12

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO

L ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 180/95).

Pé&gina 3 de 4

Scanned by CamScanner



)
( ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA %EEiﬁ_F;VéC;('JES DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORI S.E.

Persona Natural S IDE A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 20-nov-2017

Toaola 22 Novembre 2013
Ciudad y fec ?-d\gjiligenciamiento )
Joia Qe

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pégina 4 de 4
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( FORMULARIO UN'CO ENTIDAD RECEPTORA W

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L 2E SALUD CENTRO ORIENTE S

NUEVO PAiS Persona Natural
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIDE AP

S THA A S AN XN L RIS ¥ LA AR VAR I 7

x@

y

1. DECLARACION JURAMENTADA , ‘
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ
IDENTIFICADOCON CC. ® C.E. O T. O No. 1033712794 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

|

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccién CLL 48 G BIS # 9-47 Teléfonos 3106087363 7609212
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
GINETH SOFIA JULA PINEDA 1032683214 HIJO(A)
BRICEIDA GOMEZ GARCIA 41755179 MADRE
JESUS ANTONIO PINEDA MENDOZA 19495588 PADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, '

PARA TOMAR POSESION O  PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el ultlmo" ano gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 4.050.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS ‘ $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en C‘v_

SALDO DE LA
CUENTA

$ 10.000,00

d) Las acreencias y obligaciones v1'
= v," el

Bl ... W

$ 120. 000 00
$ 113.000,00
$ 130.000,00

claro

colegio militar mmm

colegio militar mmm
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- FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persona Natural

g PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

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

SIDEAP&

e AEGH

[ 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTA

DS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

a)Enla actualldad parttcnpo como mlembro de Ias siguientes juntas y consejos directivos:

F

 CALIDADDE MIEMBRO |

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

| CORPORACION,SOCIEDADOASOCIACION | GALIDAD DE SOCIO
c)Enlaactualidad: SI ) N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.

ccO CEQ T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA 7

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

|

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CON
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La Repiblica de Colombia
yensu nombre el

~ Centro L
Panamericano de Capacitacion

Aprobado por [ Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd, D.C.,
segiin Resolucion No. 2660 de 30 Agosto de 2002 y 3853 de 12 Diciembre de 2003

Confiere a:

Luisa Fernanda Pineda Gomez
C.C. 1.033.712.794 de ‘Bogoti
EL Titulo de:

Bachiller Académico

Por haber cursado y aprobado los Estudios correspondientes al Nivel de
Educacion Media Académica, Articulo 28 Ley 115 de 1994; segun los
planes y programas vigentes.

Libro de RegistroNo. 93
ActaNo. 20 | Folio No. _Qé

Dadp en Bogotd D.C i 05 de Julio c(e‘_%

Np requicre registro & la Secretaria de Educacion, sezun Decretas No. 921 del 6 de Mawos
1994, Expedidz por el Ministerio de Tdvceeior Wacional y 2150 del 5 de Diciembre de 195
Presidencia de la Repiiblica Fise




CENTRO PANAMERICANO DE CAPACITACION
SEDE RESTREPO

Inscripcién S.E. 00191
DANE. 311001106720

En la ciudad de Bogota, D.C., a los nueve (09) dias del mes de Julio del afio 2011 se reunieron, con el fin de
formalizar la graduacién de los estudiantes de altimo ciclo, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del
CENTRO PANAMERICANO DE CAPACITACION SEDE RESTREPO. Institucién aprobada hasta Nueva
Orden en el nivel de Educacion Media de Adultos y autorizada por la Secretaria de Educacion Distrital, para
otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica segin Resolucion No. 2660 de 30 de Agosto del afio
2002.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media de Adultos se procedié a otorgar el TITULODE:

BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos apellidos, nombres y nimero de documento de 1gentidad se relacionan a continuacion:

PINEDA GOMEZ LUISA FERNANDA
C.C. 1.033.712.794 de BOGOTA

Es fiel copia tomada del acta original general No. 20 de fecha 09/07/2011 que consta de 72 estudiantes que
comienza con el nombre de ABELLA HERNANDEZ ADRIANA ARLENA vy se cierra con el nombre de
ZAPATA SANCHEZ JUAN CAMILO.

Firmaday sellada por ALVARO MORALES LOPEZ (Rector) MONICA HERAZO ACEVEDO (Secretaria).
Dada en Bogota, D.C., alos nueve (09) dias del mes de Julio del afio 2011.

Firmaday Sellada

C.C. No. 19.229.809 de Bogota C. No. 52.053.985 de Bogota
Rector Secretaria

DiplomaNo.
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. "'.Hospitat Engastiva

Empresa Social del Estado

CONSECUTIVO No 1587

EL ASESOR JURIDICO
DEL HOSPITAL ENGATIVA Il NIEVEL
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICA QUE:

Revisados los archivos que reposan en la oficina de Juridica se encontrd
que el (la) seiior (a): PINEDA GOMEZ LUISA FERNADA, identificado (a)
con cedula de ciudadania No 1.033.712.794, a partir del 11 de septiembre
del 2012 al 26 de enero del 2014, ha suscrito contratos de prestacion de

servicios con el Hospital Engativa E.S.E.

OBJETO: AUXILIAR DE FACTURACION, el contrato relacionado no
genera vinculo laboral alguno entre el hospital y el contratista.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los
veinticuatro (24) dias del mes de Abril del 2014.

CORDIALMENTE

-

.CAREOS AGON-LLANOS.
Asoso_r Juridico

8a l?aés';_'ma 1de 1
o rencia Hospital Engativ: ‘ ,
Tmnsvgrsal 100 N 80A — 50 PBX: 2913300 Ext 1263, Correi: gerencla@hospitalengativa.gov.co .

S A S A S i R I
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-

Yalento Humano

NIT 900.682.543-8

EL SUSCRITO GERENTE GENERAL DE MEDICALL TALENTO HUMANO
S.A.S.

CERTIFICA:

Que PINEDA GOMEZ LUISA FERNANDA identificada con cédula de
ciudadania niimero 1033712794 |aboré en Medicall Talento Humano S.A.S.,
a través de un contrato de trabajo a Término Indefinido, desde el 6 de Julio
de 2015 hasta e/ 6 de Octubre de 2015 desemperiando el cargo de
AUXILIAR DE FACTURACION Y ADMISIONES.

En constancia de lo anterior se expide a solicitud de! interesado a los

VEINTISIETE (27) dias del mes de Octubre del arfio DOS MIL QUINCE
(2015).

HENRY LADINO DIAZ

GERENTE GENERAL
La presente certificacién debe tener sello seco.

Carrera 67 N° 4G-78 Piso 2 Telefonos: 742 5770 Fax 7425770

Bogoté ‘- " - VLaMartInez
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 a—— Sinergia
> Salud

CERTIFICA QUE:

/ Que el (la) seflor(a) LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ, identificado(a) con CC-Cédula
de ciudadania No.1033712794 de BOGOTA - BOGOTA DC, presté sus servicios a
SINERGIA GLOBAL EN SALUD S.A.S., entre el 12 de Octubre de 2016 y el 11 de

Abril de 2017.

Al momento de su retiro se encontraba desempefiando el cargo de APRENDIZ PAL
S/ADMIN INT BOG.

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado, el dia 11 de
Abril de 2017, con destino a Quien Pueda Interesar,

Atentamente, ’

DIANA CAROLINA GONZALEZ PEREZ

JEFE NAL OPERACIONES GESTION HUMANA S/Nal CLI
SINERGIA GLOBAL EN SALUD S.A.S.

NIT. 900363673-9

Para informacién adicional, comunicarse al Teléfono: 3180038 Ext. 39102 Cali &
01-8000-963096

Horario de atencién: Lunes a Viernes de 7:30a.m. a 12:20p.m. y de 1:30p.m: a,
5:30p.m.
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©  NUMERO 1.

PINEDA GOME

APELLIDOS

~ LUISA FERNANI

ki

FECHA DE NACIMIENTO  06-AGO-1989
BOGOTA I
(CUNDINAMARCA) =
LUGAR DE NAGIMIENTO T
1.59 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
15-AGO-2007 BOGOTA D.C ~ e
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Sute puss W ~
' REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZTORRES

K 'Yi L, R ‘ ViR el A
ita e il
1 fidides)

LA eyl Ll ,
A-1500150-00316701-F-103371 2794-20110726 0027562225A 1 1301434380




Formulario del Registro (nico Tributario

MNLNSL =

4. Namero de formutario

7

14358623754

4

4358623

5 Ndmero da identfigackin Tiibutiria {NF):

8.0V

L2 b = --‘-;,v» SR P AE Y

1c33712794|-{ rpecsse St
74, Tipo de contriouyknte: P r—— “T2s, Num.ro@ o 27, Focha expedicon:
Parsona naturat o ucesion liquida [2 Jcsduia de ciudadanta HE [Tols N7 [ |]jp§|4[\]? [T [2co7]0 815
tugar de expadicion 28, Pals: 29. Daperiamenio: P W,
COLOMBIA | [1Te]9]Bogous D.c. 21/ [oTo]1]
31, Primer apelico | 32, Segundo apelido
PINEDA GOMEZ
35. Razotn social:
36, Nombre comercial:
SR/ AN N, =5 SR
. L rBGACRINSNNS T L .
38, Pale: 39, Departamento: 7 NV 40, cluduvMelpux
COLOMBIA 1]6]9]iBogota D.C. Q [1]7)|Bogots, D.c. ofol1
41, Direccion principal L
CL 48 GBIS 9| 47 SUR BRR SARASOTA N f(\\
42. Corren slactrnics: 43, Codigo postal N4 :
luisapg t3@holmail.com HHERE i\M_/V/ 71slolelalil2
46.Coaigo. | | 47. Fecha inicio actividad:
8,2,9,9/[20 1 0lo 8fo 4
-3
§3. Cadigo:{ i
=T 2
56 coage LL LU 1] A
!llililllllll,lltllll
IMPORTANTE: Siniperfulcio de tas aque hays lugar, la i Istro Unico Ti -RUT-~, tandri vig i yen no s¢ exigird su renovacidn
ﬁ"m s‘ D . ; I T A -
La ink p #idad de quien lo y en Sin petjuicio da fas verticaciones que la DIAN resiice.
als lidad, por io anterior, cualquier faisedad © Firma autorizada;
memmmmwhumpodréwmada
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) Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
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viGiLADO Supersalud tF

Unea de Alencién i Usvario 4590870 - Bogedd, D,C.
Unea Gratulia Naclone! 518000110383

Certificado de Aptitud
Informe Salud Ocupacional .;:compensarl

Di% g{ei’ 9 DATO B Cigd J?r\ Deﬁmenm 4?, J ‘

T'po de examen ./ngreso . Cambio ocupacton - Penodlco programado . Retiro . Post-incapacidad @ Remtegro

\

2

[ Nombre y pel!idg cg aspirarjgap trabajadordé ‘ 0& /’\,Q,(,(é E)Ork}-Q,ir lden‘lﬁcacuén 3 b C{ 4
Genero . Z{ M nF;?:(i:r:?e?\(tao CI)D{IE &eg ‘Qk & 5] %3’ oS Empresa 1 ACLQ{\.MA\ MA-Q _

| Actividad economx, Cargo u oficio A) . hM AL( ALY ‘LQ“‘be )
~

~

Tipo dg-cargo (Margue con una X)
ﬁinistrativo [] operativo ] Maniputacién de alimentos [] Trabajo en alturas [ ] Otros:

\. vy
' N
Concepje de aptitud (No aplica para examen de retiro):
Apto sin limitaciones o restricciones para el cargo D No cumple con el perfil o los requisitos para el cargo
L D Apto con limitaciones o restricciones para el cargo D Aplazado J
s N
Examenes realizados (Marque con una X): Anexo técnico:  No {ZrSi |:] Cual?
I_—__] EKG [] Trigliceridos [ ] Audiometria [ ] Espirometria
[] cuadro hematico ] alicemia [] visiometria [] ofros:
D Colesterol D Parcial de orina D Optometria
(W ~

; rl "
[ Recomendaciones generales: ' F’&{)M @ Oyt ‘A/&;Q Sal acvwa S )

Recomendaciones especificas: MNU\MA—
J

. J

N
g [] Limitaciones o restricciones: Mosonad

I::] Causa de aplazamiento: A “S vAS- -
7
(N J
-
Examen de retiro:  Hay sospecha de: Secuela de accidente de trabajo  Si [ | No [ ] Enfermedad laboral ~ Si [ | No [ ]
¢Cual? Enfermedad comun agravada por el trabajo  Si (] wNo[]
L RemisionaEPS  Si [ | No [ ] )

Consentimiento informado del aspirante o trabajador

( Yo, « *&’U‘ﬁq :FCVmYYJC( R"C&Q 6OVY\C’ Z.. identificado con A

A} -
C.C. No. ol 4 O "3 3 :H 23 q4 : Autorizo al profesional abajo mencionado, a que se me realice de manera voluntaria el examen médico

ocupacional, examenes complementarios y dejo constancia que tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizaciéon del examen médico
ocupacional y/o examenes complementarios necesarios y referenciados en este documente. Comprendo el propésito, los beneficios, interpretacion, limitaciones y
riesgos del examen médico ocupacional y/o examenes complementarios, a partir de la informacion recibida por el profesional abajo mencionado. Certifico que ia

informaciéon que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo de confidencialidad que Compensar de a la misma. Autorizé que suministre la informacion

necesaria a las personas o entidades contempladas enla legislacion pa i buen cumplimiento del Sistema de Gestion de la Seguridad y Salud en el Trabajo. )
. P |
) A~ Dap LML \
. j i 3 ac\O“ o .
of / 7. e o 58t ud 0¢ cup ) Aspirante o trabajador

1a e -7 2 ]
€s pec\a\\s dE\B"sq“ D re eg\‘-(},-ﬁo jPGY‘ﬁCLC‘

%&Q) §®8§‘<>5‘*2 \050% 7%0620 Ve <°405:33124q1§m toeq Pnec—}c;
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'. Secerra de 64 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011 W
Subred integrada de Servicos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orfente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

s 2017-11-16{CTUDA CUNDINAMARCA

4 - AN 5 BA1E St 4

iDistiguido Cliente: Con el diligenciamiento dec estc formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.22.1, de la Circular|
[Extema No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Imtegrada de Servicios de Salud Centro Oriente
[ESE, como entidad somctida al Control y Vigilancia de la Superi dencia Nacional de Salud, y forma partc de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion
del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.
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ISALARIADO ENTUDIANTL m \ D PENSIONADGO D
1OGAR :
o CUNTRATINTA COMURCIANTL D EMPLEADO PUBLICO D CUALY
PROFESIONAL EAPLEADO
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JIRA D CUAL"
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SALARIOS $ 1.350.000|GASTOS FAMILIARES $ 950.000 | AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
IRRIENDOS CUOTA VEINICULO VEHICULOS DEUDA VEIICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

TROS INGRESOS® OTROS EORESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS®

5 1.350.000 $ 950,000 $0 AL PAS el so
- =

i R "
uu"n APELEIDG ¢ INDOAPECLIG

I AMAYA
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CALLE 49 C ¥ 9-47 AMIGA 3134299209

AHORROS
DAVIVIENDA CTA. AHOR ATIS70024174 SANTA LUCIA 3383838

&J

IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO

7y N/A
N/A N/A N/A N/A

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

IMPORTACION EXPORTACION NSFERENCIAS P TAMOS SERVICIOS ()'D G
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l- SxeunadeSad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integrada de Servicos de Saud 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. Centro Oriente ES.E.

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto,srealiza la siguiente declaracion de fuentes de

fondos a la SUBRED lNTFGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que s¢ pucda dar cumplimi a lo seilalado al en la Circular|
\[Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 1 "Estatuto Anticorrupcion™;

P

1. Q'ue_ _los TeCUrsos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

ote \:

l_ AUXILIAR DE FACTURACION — CONSULTA EXTERNA
T |
i

E. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o modifique)

. fo admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

dicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mi ’

« Asi mismo‘dccluro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas

. Informaré di cualquier cir ia que modifique Ja presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de la misma.

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquicra de Ips numerales anteriores o en el eventual caso de gue por

llaplicacidn de normas sancionadas con posterioridad & la firma de cste documento sc modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo.

'(I)l{\;lé:]\}.ﬁ prom y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

A salariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes dc nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es

declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si ¢s declarante.
Profesional Ind di /Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia

c comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tiltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros
ertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta cstados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
ocios Empresas: Certificado de exi ia y repr i6n legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es

[

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Ci io.(Para Co i ) |
. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. ,|
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital, . I
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable decl do ( si csta obligado a declarar)
. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar bilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportadas.( Arrendamientos, venta activos, h ias, legados, d etc.)

diendo las disposici ci i impartidas por la Superintedencia

1 licitados en el p formulario de Conocimiento del Cliente son regidos
ion y el Control dcl Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.

i6n de datos p les y que s¢ idos en dicha
y control del lavado de activos y el financiamicnto del terrorismo.

1. Que los datos p

INacional de Salud y los estandares internacionales para la P
R. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la.,_
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr ion, di i6

- s - n . .
or lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion dc su titular, la cual proviene de Ia Ley.
. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disp

. Que los datos tambien seran dos para fines ials, razon por la cual procedo a ernitir la siguiente:

legales vig
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Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orlente

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada cn la Diagonal 34 No § - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

IDeclaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamentc habilitadas,

|uministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades dc prestacion de scrvicios de salud.
Quc la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scran tratados por le ESE y/o sus Umdndcs Prestados de Servicios de Salud, para las le.un:mcs
inalidadcs: a) El traimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b)
[El progese de negociacion de contralos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
.Jccucxon y ¢l cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del ricsgo. ¢) La liquidacion y pago de cucntas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicncs y
kervicios contratados. g) C lar el plimi de los isitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios
récnicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del scctor salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impucstos y
|Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El tratamiento podrd ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

P USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgad para la fi
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los opcradorcs necesarios para el cumplu‘mcmo de derechos v
lobligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales ccmo call center, in igadores, p de medica,
abogados intermos y extcernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ¢j ter y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y scrvicios . d) Las personas con las cuales 1a ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de Ia Icbracion de dc seg y/o|
reascguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccidn de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la clab ion de diog técnicos y estadisticos.
H. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la dcﬁmcnén Iegal VIgcmc En
ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo el tr c datos cn
lespecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del clfente o contraparte, se debe tener en consideracion que el
kcapitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica dc la Superintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Supcrintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

F.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las p a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol. Enor ia, no hemos

lidades m ionadas a: a) Las

ido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, cl

derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.
. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
alud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvmos de Salud, cuyos datos de se incl cnel bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de

ratamicnto de los datos que s¢ compartan, transficra, o g1
crvicios de Salud Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prcstadoms de Scrvncms de Salud_(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, teleforno 344 44 84 e-mail

Iquicr otra p juridica I autorizada para la administracion de bases dc datos para efcctos de la prevencion y control del fraude,

sarlaf¥@subredcentrovriente.gav.co) y

luidos los ibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemnacional

.,AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p
c los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos quc nos fueron informados en el presente documento. |
OTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)_ en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

JACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

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

FOISA HINEDA

Firma Cliente / Representante Legal

2. Cindad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de .
Asesor: quien verifica:
4. Lugar dela
4. Lugar de la Entrevista: g verificacion:
5. Observaciones: §. Observaciones:
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Centro Orlente ES.E.

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

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ACEPTADO
6. Resultado de Ia Entrevista:

RECHAZADO

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ identificado(a) con cédula de ciudadania
1.033.712.794 , se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar
como cotizante independiente segtn informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170905 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas
Nombre Beneficlario Paren. | Identificaclon | ;o ificacion | Aftiacion | Retiro | Afiliacien | Cotizadas
GINETH SOFIA JULA PINEDA Hi ] 1032683214 Tl 20170905 [} Activo 323

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 16 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es vélido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8736804
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Avenida CUalla 25 Na €64 - 48
Central tefgfdnica - 444 1234
WWW. . Companasar. oom




& Colfondos

Teoti

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ identificado(a) con C.C No. 1.033.712.794, se
encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion 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.

M%/%L,e

Carolina Galvis Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPARNIA DE SEGURDS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Compafiia de Seguros Bolivar S.A.

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a

partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacién se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPD ESTADO

TIPO DE NUMERO DE :
NOMBREDELEMPLEADO  “rpapagg  CLASE TASA “CioPRTURA  RETIRO.  COTIZANTE

IDENTIFICACION IDENTIFICACION

LUISAFERNANDAPINEDA ypige.upaSAN 3 243% 05082017 301172017 INDEPENDIENTE ACTIV

cc a3
st e JORGE

Se expide a solicitud del interesado el 10 de Noviembre del afio 2017.

St e

Firma Representante Legal

i:

?Z
i
2

Compafila de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N* 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Pégina 1de 1
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Sz

i
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
. 13:16:58
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 101606854

Bogota DC, 10 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1033712794:

.

NO REGISTRA SANCIONES Ni INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debers contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se frate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con e} estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plbfico, en los términos que
establezca la ley o demés disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar 1a informacion
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Pablico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencion al Piiblico (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:

Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 10 de

Que una vez consultado el Sistema de Informacién delBoletin de Re
ontinuacién, NO SE ENCUENTRA

noviembre de 2017, a las 13:20:11, el nimero de identificacién, relacion:
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento c.C.
No. Identificacion 1.033.712.794
Cédigo de Verificacion |10469138052017

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacion: ero consignado en el respectivo

documento de identificacién, coincida con el aqui regi:

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolu

e 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. ‘

o ‘,‘Qow = ’
f T 8"
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con el Eé-ago de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
, Carrera 69 No. 44-35 Piso | » Cddigo Postal 111071 » PBX 518 7000
® siBorR . Pégina 1 de 1

Digité y Revisé: Via Web

IMMCrams -




CERTIFICADO ORDINARIO.VIA VENTANILLA
No. 1883043

Personeria
de Bogota, D. C. §

Bogota D.C., 10 de Noviembre de 2017 - 13:25 pm

-

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

CERTIFICA

Que una vez consuitado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogoté
D.C., el sefior(a) LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS DOCE MIL SETECIENTOS NOVENTA Y CUATRO de BOGOTA D
C.

1033712794

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niumero 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
Jas 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.

Cuando se trate de nombramiento o 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 o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faitas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos ptblicos (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.

oy

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

Ef codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_SYHSP_2513
Link de verificacién -> http://lwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Siguenos. en

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio : Institucion : 7 Contéactenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 10/11/2017 a las 13:27:52 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1033712794 y
Nombres: PINEDA GOMEZ LUISA FERNANDA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 nc_msmm la autoridad judicial

competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene m_oc:m duda con el Bmc_nmaP por favor acérquese a las instalaciones de la Policia N
cercanas. : :
Esta consulta mo_o es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

hitps:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtm! 12



A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017711714
COLOMBIA,

por medio de la presente hacemos constar que ia sefiora LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ
con Cédula de Ciudadania pumero 1033712784

de BOGOTA D.C-DISTRITO CAPITAL
posee en sl Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 477570024174
2017/08/25

Fecha Apertura

“irma >:~%
NCO DAVIVIENDA !



A QUIEN INTERESE

BOGOTA
COLOMBIA,

Por medio de 1a presente hacemaos constar que la sefiora

son Cédula de Ciludadania
de BOGOTA D.C-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Numero 477570024174
Fecha Apertura 2017108125

Cord M,_w r 5

5%4@%

2017/11/14

LUISA FERNANDA PINEDA GOMEZ
nimerc 1033712794

a >c§%
ICO DAVIVIENDA |



