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2 registro de la entidad 1d ¢e pagir

Jistro concluya la sesion.

CAMILA TORRES MARTINEZ,

RES MARTINEZ con el NIT 1000321306 creada
rio administrador, usted puede adminisirar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

de use MNormativa Soporte Remoto Ayuda Espafiol (Colombia) ¥ 018000-52-0808 .




F.O RMATO U N [C O ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Ubenu;] Orden

v

o

PRJ'MERAPELUDO e '. SEGUNDOAPELUDO(O DE CASADA) il NOMBRES

Torres. = | Harkl nez | Angie  Camila.

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION : SEXO NACIONALIDAD S " PAIS
cc@ceOQrasO No. "IOCDZ)Z (306 F@MQO | co. O exTrANIERO ()

LIBRETA MILITAR ;

prvEracLASE O secunpaciase O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DENACIMIENTO .: = ..: -i DIRECCI’O_N DE.CORRESPONDENCM

FECHA  pIa ves [05) ato [Aa8 | Catle s4# 28 g6 6l .

PAIS Colomba mis  Colombio, _ oerto Cundinamoco |
DEPTO Conpmamarca. MUNICIPIO BOCIO+ @) "

MUNICIPIO f’)’:)jofci - TELEFONO. 3[3%!5{ 7433 emal

e = s = =

(2 ¥ FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROEADO (LOS GRADOS DE 1o. Aﬁo DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

& EDUCACION BASICA TiTuLo 0BTENIDO: TECMED Auxiaw e enpxmY On

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\:ln‘ Zo, .fio. .4.o_.. 50. ﬁu 70. | 8o, | 50, | 10 )( .::.: MES ).QNO .

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), : TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), . - ' DOG (DOCTORADO O PHD), |

'RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE L OS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES AND PROFESIONAL
TCo & X Tecnico en Avlior de enfemerio OB 21306 .

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

( IDIOMA e LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
R|B|MB|R|[B [MB|R |B |MB




(3 ¥ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998)

RELACIONE SU EXPERIENGIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

~ EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

Sub Red .CerﬂTo' Onente.

PUBLICA

PRIVADA PAlS

i

30234056 1D

FECHA DE INGRESO

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRQNI’CO ENTIDAD
CundinanmarCon Bago ta icenter@avbredcentroore
TELEFONOS '

FECHA DE RETIRO

D!AI_,_I mes |1 2] aro |2OI 2|

ol [08] wes [06] aro (2,01 B

CARGO O CONTRATO ACTUAL

Tecnico  call Centey.

DE’PENDENC!A

DIRECCION

=

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS =
DEPARTAMENTO MUNICIPIO: CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS I FECHA DE INGRESO .FECHA DE RETIRO

olal ] mes[, Jaro[ v\ ] |pm[i] mes[ ] ano]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA : ' DIRECGION '

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
; |

TELEFONOS

oial ] mes|

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DIAi |MES1 IAEIOLl!l

]ANOi.' ! Il

CARGO O CONTRATO

DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD .

PUBLICA | PRIVADA | PAlIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pal il vesiilanolii )| lii] mesl 1] ano] |
CARGO O CONTRATO 'DEPENDENCIA DIRECCION

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHOJA.




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ARNOS Y MESES.
7 TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =
: ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO :} meded
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO
TRABAJADOR INDEPENDIENTE

\TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA : A mesed J

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl Q NO @ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA. :

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento F)Oﬁ O"[d ) | 2 ﬁqoo-lo 20'3 E
frgeGmlo Toren

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0“" " 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 018000817770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



@ Departamento
d

A ministrativu

S e la Funcign RENTAS Y ACTIVIDAD Econgica PRIVADA
Pabl; PERSONA NATURAL
£a (LEY 190 DE 1995)

ANER

1.1 DE BIENES YRENTAS

Mo b

MIENTO DE Lo DISPUESTQ EN EL ARTiCULO 122, INCI
13Y 14 DE LA LY 180 DE 199, PARA TOMAR POSESION

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE
INTERPUESTA PERSONA, SON LOs
a) Los ingresos yrenlas que obtyve

PARA RETIRARME

QUE RELACIOND A CONTINUACION :
€n el "tltimo" afig gravable fuergp -

CESANTIAS € INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

FORMULARIO UNIco
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥

S0 30., DE L4 CONSTITUCION p

QUE LOS UNICos BIENES Y RENTAS QU

ENTIDAD RECEPTORA

PARENTESCO

adre -

OLiTICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
PARA ACTUALIZAGION + PARAMODIFICAR
EPOSEO A LAFECHA, EN FORMA PERSONAL 0 poR

ENTIDAD FINHNCIEM TIPO DE CUENTA NUMERQ DELACUENTA SEDE DELR.CUEI“ITH ? SALDD DELACUENTW
2AN(O Cala Socal Ahorros. 240%6601956. Centro. 0.

]

S —— —

¢) Mis bienes patrimoniales son log siguientes :

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
—_— |
——s = e ——— e
- EMPLEADOR -

FORMA FUDER0g)



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a Ia fecha son -

ENTIDAD O PERSONA e : CONCEPTO VALOR
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
8} Enla actualidad participo como miembro de las sigulentes juntas y consejos directivos ;
ENTIDAD O INSTITUCION e . i CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION : . CALIDAD DE 50CIO

c) En la aclualidad : sl D NOE’ tengo socledad conyugal o de hecho vigente, con ;

NOMERES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N®

ce.[] ce[] oo []

Las aclividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de-forma ocasional o permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES : FORMA DE PARTICIPACION

Angie Camla orren. bagoto L agosto 201

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y'FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- PR FUBRGE
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 9800-17770- PN FUOBAD
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La Republica de Colombia .

El Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre el

Colegz’o [ os Pinos
Institucion Educativa Distrital

Autorizado por la Secretaria de Educacion Distrital,
segun Resolucion de Aprobacion No. 7476 del 19 de Noviembre de 1998

Confiere a:

Angie Camila Torres Martinez
: I.l. No. 1000321306

El Titulo de:

Bachiller Academico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica (Articulo 28 Ley 715 de 1994)
sequin los planes y programas vigentes

7
["A”/ 4/53‘7/-0"5“‘7' /{é?“#‘ : f{%"' //5/’,7’;”‘-’2.//
" Juan Carlos Mom’f;'y Nova Javier Hernén Marin Linares
C.C. 79.050.793 de Bogoti C.C. 79.869.370 de Bogoti
Rector Secretario Académico
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L& REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

.((LFUS ES,_L 2y
FUND&CION DE SOCORRISTAS DES&ARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el ministerio de salud, Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamienta No. 1330 del 22 de Abril de 1999, emanada de la
Secretarfa de Educacién de Bogatd, D.C. Actualizacion del Programa Acuerdo No. 164 del 18 de Marzo de 2010, emitido por la Comision Intersectorial para el Talento
Humano en Salud. Registro programa No. 15-096 del 20 de Agosto de 2010, emanada de la Secretaria de Educacidn de Bogota, D.C. Acuerda No. 00314 del 10 de Diciembre de 2015,
Comisién Intersectorial para el Talento Humano en Salud. Registro programa No. 15-021 del 17 de Junio de 2016, emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogots, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 035
ACTA INDIVIDUAL N° 15772

En Bogotéd D.C. a los 09 dias del Mes de Julio del afio .2016
ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ
Identificado(a) con Tarjeta de Identidad N° 1.000.321.306 De Bogota D.C
Curs6o y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 15772 del Libro 06 del Registro de FUSDESA

»»md&ﬁ

v o°$wsms'°§
75 -r
&
iz FUSBESE
4S  DIRECTOR &
- A% ACADEMICO %F\
A%, )
%
b?vvﬂd

NANCY GALINDO GOMEZ
DIRECTORA -

SECRETARIO &CADEMICO




l"a I:ll.lﬂl.l Faman j—

ACT A INDMDUAL DE GRADO
COLEGIO LOS PINOS
INSTITUCION EDUCATIYA DISTRITkL

DANE: 31100126448 | e | | Inscrlpr:lonSE 1839

En la ciudad de Bogota D.C., a los dos (02) dias del mes de Diciembre de 2015, se reunieron con el fin de formalizar
la graduacion de los alumnos de Ultimo grado, los suscritos Rector y Secretario en la Rectoria del COLEGIO LOS
PI NOS INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL. :

Institucion aprobada en el nivel de Educacion Media Académica, autorizada por la secretaria de Educacion de Bogota
D.C., para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO; segun Resolucion No. 7476 de Nowembre 19 de 1998.

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al nivel de Educacion Media Academlca se procedio a otorgar el Titulo de :

@acﬁz[léf' Académico

Al graduando cuyos nombres apellidos, nimero de documento de identidad y nimero de folio con el cual se
encuentra registrado se relaciona a contmua{:lon

- ANGIE CAMILA TORRES Mﬁ@ﬂﬂ\@z

T.1. 1000321306

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 028 de fecha dos (02) de diciembre de 2015, que consta de 32
estudiantes; comienza con el nombre de Alonso Rodriguez Jersson Andrés y se cierra con el nombre de Vega
Caceres Cfaudla Daniela.

Dada en Bogota D.C., a Ios dos (02) dias del mes de Diciembre de 2015,

No requiere registro de la Secretaria de Educacion segun, Decretos 921 del 06 de Mayo de 1994 y 2150 del 5
de Diciembre de 1995 de la Presidencia de la Republica.

[/4«/ Mﬁmxefy%yma & _ :—\/&ff/%/

JUAN CARLOS MONROY NOVA » JAVIER HERNAN MARIN
Rector ' Secretario Académico

C.C. 79.050.793 DE BOGOTA C.C. 79.869.370 DE BOGOTA




Secretaria da Selud
Subred Integrada de Servicos de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-GT-FT-014

‘B ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

6Scoela  de Poxdhored e Dalod UPOODGSHH

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo,_Ange  Camilo Torred HO(+IQC’Z— en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tecnico  laboval Por  competencod Apxhay de enfermernc |
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma f—]ﬂg e _Comilo  Torred
No. de documento: |OOQ3‘ZIE_':OG-

Tarjeta profesional No: 1000321 3065 -

B siage Lalte. 5 J4- 9 ye ok
Teléfono: 3134449 7933




PUBLICA DE COLOMBIA
RigENTIHC;ACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

novero 1.000.321.306
TORRES MARTINEZ

APELLJDOS
- ANGIE CAMILA

NOMBHES

| ﬁﬂgt(’, carla Toneg

/,./““" FIHMA

:'-/’v/ ———

FECHA DE NaciMIENTO  13-MAY-1998

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTOQ

1.63 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
24-MAY-2016 BOGOTA D.C. 1
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W

REGISTRACOR NACIOJAL
JUAN CARLOS GALINDO VACHA

P-1500150-00838395-F-1 000321306-20160701

00503238374 1 46454229



),

DIAN

Divaciacn da rryuarsirm p Az Mancoraes.

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

2, Concepto | 0 2I ctualizacién

Espacia reservado para la DIAN

14476151681

-

AThIG1E

4. Numero de formulario

I

5. Namero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV
1000321306|]7

12, Direccion seccional
Impuestos de Bogata

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyenta: 25, Tipo de documento;

Cédula de ciudadania

[2] [1]3]

Parsona natural o sucesidan iliquida

2?. Focha expedicion:

|! AT ‘il‘[l‘]”}”’
26, Numero de |dentificacian:

'3__]:2__1
[1]0]0[0]3|2i1|310|_T| L_Li.

61 6[as]:

Lugar de expedician 28, Pais:

COLOMBIA

29, Deparlamento:
Bogota D.C.

[1]e]9]

| 31, CiedadiMunicipio:

mJ | Bogol‘! DC

31. Primer apellido

TORRES

32. Segundo apellido
MARTINEZ

33. Primer nombro

ANGIE

31, Otras nomhrcs

CAMILJ\

35, Razdn social:

36, Nombre comercial:

y | 37, Sigle:

38, Pais:
COLOMBIA

39. Dopartamento:
Bogota D.C.

[1]6]s]

A1, Direcaidn principal
CL5 7A 46ESTE

42, Correo cloctrénico;

43, Codigo poslal

NN

44 Tol.vfor.'\ 1

A0, Ciudad/Municipio;
|Bogota, D.C.

lofof1]

{
[45, Tch‘:funu2 I

iecamilalorres1 il. [ 1 T T T 13413 '
angibe 23@gmail.com EEREZNE) | ! IHENE 13|3W1 ?|5' | [ LT [ Is]1]s]a]a]e]7[s]a]3
B AW CLASPFICACION
Actividad tf::on'é_lfﬁlca A Ocupacién
Actividad principal j‘.ctlmq'_iso::(anﬂﬁ'[.é' Otras aclividados 52, Numera
46, Codigo: | | 47. Fecha Inicio actividad: 48. Codigé’ | | 42 ¥uehzinicio avivicad: | | so. codigo: | 1 2 51. Codigo eslablecimionios
L y ; ]
8,69 2[[2016][10[009 8699J|201?05[10 8299 | HEREE HER
Responsabilidades, Calidades y Atributos
t[2]s]a]s[e]7] a'! a0 [ 1112 1 14‘[15 6 [ 178|192 ] 2] F4 25 | 26 |
. T e i ) I R | ]
5. coogu 2, 0] ! ! 1 LA W I A I S [ [ S O . T SO L0 O, !
20- Obmnclon NIT
SO
W
Obligados aduaneros - ExportadoT:s_ o
R " 5 6 7 g | o 10 - ] -
| 55. Farma 56, Tipo SIIII'\I’ICIO 1 2 | 3
sacongor LLLLLLL LD b bl lialiglay S T
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ==
| |:| r] 58, CPC ‘
EREEEAAE RO NEEY RN NS R o e R e
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaci a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinid yen iano 5uu:ﬂgira su renova:udn

]~ [x]

59, Anexos: 60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

=

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y on
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo antorior, cualquier falsedad o
inexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

61. Fecha: LZD 1 8 0 '859_ 3

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.,
Firma autarizada:

TORRES MARTINEZ ANGIE CAMILA
CONTRIBUYENTE

G984, Nombro
B85, Cargo:

Foecha generacion documeanto PDF: 03-08-2018 12:35:160°M



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 03-08-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 12:44:10 PM

ALCREDBMETDR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTAD.C.

CONTRIBUYENTE NIT 1000321308-7

Informacion General
Direccion CL 57A 46 ESTE

Teléfonos 2331175-3134497833
Direccitn electronica  angiecamilatorres123@gmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 06/10/2017
Soporte Inscripcion 23371421

Fecha Inicio Actividades 06/10/2017
Fecha Cese Actividades

Fecha de informe del Cese
# Establecimientos: 0

ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADC

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTCRAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 3: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacién de Informacién: 18003085742

Fuente ICA TE TOCA

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

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECAE I'AF!H« 0E SALUD

Resolucion No 15000 de 19/12/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) TORRES MARTINEZ ANGIE CAMILA Identificado(a) con CC numero 1000321306
expedida en BOGOTA D.C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por FUNDACION DE SOCORRISTAS
DESARROLLO Y ACCION FUSDESA el dia 09/07/2016.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a TORRES MARTINEZ ANGIE CAMILA identificado(a) con CC numero

1000321306 expedida en BOGOTA D.C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDQO: A partir de la expedicion de la presente resolucion, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 19/12/2016:

Bogotd, D.C 04 PR, 201}

e Wil | A lafecha (;‘olthuc personalmente al
g

Ofﬁgt'naiﬁrmedof;i: gy | sefor @) Camila. TORRES ¢ ™.
Rosmira Mosauera Padilia ' - CC. # /OOQ_)ZIM

ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma @mj
Directora de Calidad de Servicios de Salud .

Reviso Sebastian Quiroz L N
k‘__/ Elaboro Mictor Sanchez

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 3090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666
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NO NINO JESUS
Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.| 10010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogoti segin
U M E S Resolucién No. 1701 de Mayo 26 de 1997
D LTDA. I s P. % Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
i Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Salud Ocupacional Licencia No. 9511 de 23/08/2013 Res.5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

NI 830.015.894-4 Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009
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! CONCEPTO MEDICO LABORAL: SE CERTIFICA QUE EL TRABAJA
O PARA TRAB? TURA Y ESPACIDS (CONFINADOS (CURSO SENA) |~ [Segun .

3 es . o .. Si__ Apiazado =

siones que Interviensn con su Trabajo == No Aplo Para Este Cargo -
1 s sin Infradesnive! B - -
- - Examen de EGRESO Satistactoric --
:,I AP B AL ARy ACTWIIDAD LABORYS I S
v RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES _
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% CONSENTIMIENTO INFORMADO =
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TLF form o .

§

Firti:ta Tral_)a]ador :

Hngze, Cemile Tores
c.c.no 100D

CAMILO ERNESTO VELASQUEZ;
LICENCIA No. 6970 DE 03/08

- Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937

Realice sus examenes en Instituciones medicas » - Fax: 23? 0086
aprobadas por la Secretaria Distrital de Salud: A SN umedltda@gmail.com
FrR4I™mMm r ™ o4 FTNO Cdei. 3 i mndnacmal ] L - -
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Subred Integrada ¢e Senvicios de Salud

ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE. CATIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

FECHA: |29ﬂ(@+0 ICIUDA'D= J Emojra | CUﬂdlnﬂmal’CG,

DEFARTAMENTO:

Distiguido Cliente:'Con el diligenciamiento de este formitario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de Ia Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admini ion del Riesgo de
Lavado de Activos v Financiacion del Terrorismo.
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)
leroVEEDOR E] |rmncuuu= D gt:,smnsm E lfmwuua FUBLICO D lomu B |CUAL: [ ]
e TR A 1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL
/ p SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGU.NDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMEBRE
I
To0ed Hortinez, Andie. (am\a.
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
D IDENHEICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAANIM/DD)
e @ [ QRGO O Tlonoa21206 | Arachd . 24 Mado Zolé
PASAPORTE D OTRO D (i I ES RESIDENTE NCULOMBIR? 51 m m
FECHA LUGAR NACIMIENTO ;
NACIMIENTO: (Cludad/Munielpio) AL NAGIMIENTO A EIUNALILATY,
13 5 199 _#Acgota Colombra. (olombiona.
N TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CHLULAR
SOLTERINA) € CASA DIVORCI A) M LIBRE
vivowy  OSI - O & - a? q q q 1933
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
OTRO : z .
o 0 (] 0O O a o o [ﬁuxa Lar & enfermei
1) ; : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ety
) 1
Calle SHA dséste | @oacto Cond namarca. (olomb . L33595%
CORREO ELECTRONICO: et PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
g loToies 13 Bgmo i propiA () [Famiiar ) ARRENDADA {X]
nmagsﬁzmﬁgmmo o CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Municipio) (AAAANMM/DD)
ce 3 [ce Olre O e CJ
pasarorte. [ foro (] cuan: | ] [Es REsENTE EN CoLomBia: st [(Ino [ NACIONALIDAD:
e 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
[ASALARIADO Q ESTUDIANTE D IR Q PENSIONADO B
lsacio () [cowmramsta & comsrcmntz (] EMPLEADO PUBLICO 0 CUAL:
T ... O .

7 CODIGOS CI1UACTIVIDAD OMICA
T B =R 0= [Beavsm| [N}
 TRIBUTARIA DECLARA RENTA L. {
RESPONSABLE: ot E\ A s (3w E_ PRINCIPAL: @zcwmnm.- cj

2 i fa ™ [




.n Seeretiria go il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

S‘Jh&dluifﬂdﬂceiwmid"ia'ﬁ FSTRATEGICO - GESTION DE CATIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ﬂ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECILA: 2017-08-22
"~ Centro Oriente ES.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPHESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

*O~8 O~ @ [ibred whmde de Devici b tkd 0.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDELABORA  |GOBIERNO :t&h{(‘m O #NIT cmqsqo‘s1
HXPORTACIONES [ AGRICOLA DL-J\ER(JI:IIL*\ DANL:I.EKA TRANSPORTE Qm{jﬁm ALLV & a\mmca.\ui.ﬂ I:j 1
oma [J cvan [X

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADIMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

\cx 3 S-43 344 44 44 Hoadla tondinemavey oz
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
| Pox e Gobermenst
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD 3
e VENTAS ANUALES e NOMICK DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5 INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
IIsALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES m ) = $9]anornos § 0|SALDO HIPOTECA H
HONORARIOS \ \ D['\Om “— $0|ARRIENDOS 5 O} INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO 50
IARRIENDOS $0|CUOTA VEHICULD S O{VERICULOS § 0|PEUDA VEHICULOS 50
ICOMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES § |DEUDAS TERCEROS 50
IOTROS INGRESOS* $ 0{OTROS EGRESDS” S 0joTROS ACTIVOS® § 0|OTROS PASIVOS® s
TOTAL INGRESOS —  |TOTAL EGRESOS - - |10 -
N410.600= 30000 = TOTAL ACTIVOS o= TAL PASIVOS 3
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
\edo Pachon dorge Artoro
et S
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
Ayzete ofd
piggonal SHA3E Aed Amq0 . 321 30414749,
= ) W

7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
[MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO t |
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mpor{_Fion exporTA__N wansrerine ) prestavos (T pacosmrvicios [ a4 (O [TV l ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes del
Hl'orldos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar plimiento a lo sefialado al respecto en la Circular]
Externa 009 de 2016 expedida por Ia Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

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

G Py, de Sofermenz ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. Ne admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre pm\'cmemes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Coiomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

H ta o A A wnioaks A 1 Aan o tnlan matieddadan o oam Fhreee Fa il LRI e i




'n Secretra e Sikd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.

Subsed Integtada ce Senviios de Said ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEJ, USHARIO VERSION; 02
B Gwoimeise FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declarncién de renta si es
declarante.

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

|Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si p estados financicros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

iSocias Empresas: Certificado de exi: ia v repr ion legal o dc » donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta i cs
|declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en ¢l Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identiticacion, ampliada al 150%.

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso,(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaci ele.)

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

CONSIDERACIONES

|

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos at las disposici ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia
I1Nnciona1 de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion ¥y ¢l Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorsmo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales ¥ que s¢ encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p iom, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
{lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir I siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5-4 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.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigui
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos 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. ¢) La|
jecucion v ¢l plimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
[[servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios|
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado v, en general cstudios téenicos del scetor salud, i) Envio de informacion relativa a encucstas de satisfacion de clientes ¥
|usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. i) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yio|
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 -Direccidn de Impuestos v
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables, |
{Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién v control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratami podra ser realizado direct por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartides, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) l.as!
[peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiios de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan cn el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de|
bicnes y servicios . d) Lus personas con lus cuiles lu ESE y/o Unidudes Prestudoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de puru electo de lu celebracion de contralos de seguros vio
|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, lal
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para

plir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se leve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, s debe tener en consideracion que ¢l capitulo XJ!
del Titulo I de ln Circular Basica Juridica de la Superi lencia Fi iera de Colombin v Circular Externa 009 de la Sunerintendencin Nacionalde Salnd evioen Ine micmae




.- Secretacia e Saicd ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
- Subred Integrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CATIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
'-— Contio Driente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

Angie  Camla  “TorreO.

:/-:‘
Firma Cliente / Representante Legal Huel.[ii:“jn_dfc;&rcclm
X. INFORMACION DEENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de I Entrevista: :Jﬁ“;;:: I
5. Observaciones: 5. Observaciones:
; ; ACEPTADO RECHAZADO o
6. Resultado de la Entrevista: (] 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.000.321.306 , se encuentra en Mora en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante independiente  segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de
datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20171027 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del {la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Agosto de
2,018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: MARIA FERNANDA SANCHEZ CER-AFI
9916300

Pagina 1 de 1

1COWMTEE

C

Avanida Calle 26 No. 66A - 48
CrETIFICADG
Centraltelefdnica - 444 1224 113 el

WwWww compensar.com




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

. 4

oorvenir

solo hay une

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,000,321,306, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 02 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes



Sezt e . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
BED sutirpttesenidostesind APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B G rentetsE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

7 DILIGENCIARENIET

000321 206 . SEGUROS BOLIVAR

Numero de Documento ARL
Ange | Comilon | Tored | Hovhnez
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
: E’QJC
15 Moyo 1949 | Begota | Calle 37" 46777 3134447433 -
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
\ N =
CompPenDay. forvenr. s 1I'%10.C00 =
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Avxihar o enfevmena.

Escriba su perfil tecnico o profesién

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Angic camlaTored123 @ arcnl-com. 334497033 -
¥ Correo Electrénico Celular

ﬂr&g:e (omilo Torre.

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




B

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
20:13:36
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 113274217

Bogota DC, 02 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior{a) ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1000321306:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

cuws{y

|

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn al Publico (CAP)

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 02 de
agosto de 2018, a las 20:08:34, el numero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1000321306
Codigo de Verificacion 1000321306180802200834

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el

respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

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

Do
P oAY T e

~ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Reviso: WEB

CGR
Con el Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2369084

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 2 de Agosto de 2018 - 20:06 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL MILLONES TRESCIENTOS VEINTIUN MIL TRESCIENTOS
SEIs

1000321306

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es vélida, 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 Bogotd 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 ejecuteriadas 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 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 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeniar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacian.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

csalbe jqahﬂq Cabmi% (Qmo

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacién para Ja autenticidad del documento es: 8_RZCKI_0620
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

BHPBO G f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 20:07:56 horas del 02/08/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1000321306

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

Colombia.

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

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres,
correspondan con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio

colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a

las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

_g7 TODOSPORUN
NUEVO PAIS

2 [GUibAD [DUCsCON

s

A Y A

7 B Presidencia

de la Republica

[ {5220 ]
&)
| T

de Contratacion

| Portal Unico

Carrera 2T N*18-41
{Paloguernan), Bogota DC
Atencion administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am - 12:00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogotd D.C. (571) 5159111/
9112

Resto del pais: 018000310112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@pohcia.gov.co,




Establecimiento Bancario

A S0

La

Barico

Banco
Caja Social

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
ANGIE CAMILA TORRES MARTINEZ Identificado con CC1000321306

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0003 LAS AGUAS, con las
siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Numero . 24076601956
Fecha de Apertura . 28 de agosto de 2017
Condiciones de Manejo . Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) humedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado ;. CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destino a: A QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0129 VEINTE DE JULIO de la ciudad de BOGOTA, el dia viernes, 3 de
agosto de 2018.

Cordialmente,

Efectuado por: 3 : . . : “t
MOLSYLOE6 - MARIO ALBERTO LEGUIZAMON LEON e 9\_4 :?7—'1——“\

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Noviembre 2013 Ver 2.00



VACUNA DOSIS FECHA APLICACION

FIEBRE
TIFOIDEA

1

LOTE

FIRMA

MENINGO
coCco

DPT
ACELULAR

HERPES
ZOSTER

OTRAS

CERTIFICADO DE VACUNACION V“C‘iﬁ‘ﬁﬁ!,-""@'
Cod. del Prestador 110010012802

AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 0 8 2

NOMBRE: A ng\e Q am Ja TONCS }(‘ar ‘-\m
IDENTIFICACION: d 00032 130K SExO.__ =
FECHA DE NACIMIENTO: 1D L OS '% 3034493933

Cra. 21No. 22-40 Piso 2 Consultorio 205 B. Olaya
M6612676 @ 322721 7501




VACUNA DOSIS FECHA APLICACION

VACUNA DOSIS FECHA APLICACION

TRIPLEVIRAL

INFLUENZA

IAIA

21 AGQ 2018

'1434034
_0:3/01/'_’02(,' E
Vet
il

2
3 TOXOIDE
R

LT AGOD 2018 {zrsnsiesg R VACUNACION|

HEPATITIS I

TETANICO
Y
DIFTERICO

- NEUMO
COCO

2 FIEBRE
AMARILLA

HEPATITIS
A

VARICELA




