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Configuracion Entidad Estatal / Proveedor

i i0 i Logo de la entidad
Administracion de usuarios 4 ida

Recomendaciones (no disponible) Nombre de la entidad

Biblioteca de documentos Nombre abreviado

A @ D8 g gt

Suscripcion a notificaciones Fecha de incorporacion
Pais de origen

NIT

Tipo Entidad Estatal | Proveedor
Codigo UNSPSC

Zona horaria

Idioma

Moneda por defecto

Informacion de contacto

* Compradores

Proveedores

miryarn jeanneth piracoca

miryam jeannete piracoca

SOM201T v o

COLOMBIA | |
39752295

Fersona Natural colombiana |

Direccion

Pais

Ciudad

Municipio

Codigo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electrénico de la oficina

Correo electrénico para

notificaciones SECOP Il

Direccién

E‘"‘thﬁ' Ver Datos de la Ent... ) wis documentos i I‘:‘E’;Ac‘tu‘alizaci'én deHp | | ,i i

carrera 123 n 22k 53
COLOMBIA

Distrito Capital de Bogota

3112414615

jeanneth.14@hotmail.com

jeanneth.14@hotmail.com

Estado Pais

Teléfono
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FORMATO UNICO EHTIoND REGEPTORA.
HOJA DE VIDA

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA ) | NOMBRES '

1o ecs Coshia Phsom Yeonneth
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO | NACIONALIDAD PAIS
ceXceOras() No 39352295 | FXM () col XD EXTRANJERO () ]

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO oM

DIRECCION DE CORRESPONDEN7CIA
FECHA DA B0 Mes 05] Ao LCE | e \W3 NO 22w 53
PAIS Qolombla | PAlS Qelombta ~ DEPTO ﬁgmmmmm
DEPTO &mmm aea MUNICIPIO Bogo ko
EMAILY ' 3.\10

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

MUNICPIO  Boon M\ TELEFono SN 24U €IS

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 60. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

( EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: 699},\)“ AT Ve dia ‘
l

[ PRIMARIA ! SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO

Uz. l; 20. ; 30. ;I 4o0. j 50. i 60. j 70. | 8. | 90. | 10 i X | MES ] I ANO m 1

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 (ESF’ECIALlZACION), MG (MAESTR|A O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS sl | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
N\ ’ !
TC 3 X coten \ooowe) coXker Enfer 3 20\ X Soug
Diplornas de  Coen\as Medicas |5 2ol

|
L X
|

- |
| [ 1]
5 | RN

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

IDIOMA LO HABLA LO LEIE

R|B |[MB|R | B
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EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

EMPRESA O EN

TELEFONOS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

(
“\rc:mﬁbbrav@_,ra B | ‘@‘oLw.ow@ e
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

~ (Qonk

Dmh)mﬂhKMZﬂO

mz\uhmm\n o mZEDhb

IDCE :an@_n»/ &n oevuidlas n_m MQ X

TIDAD

DEPARTAMENTO

ACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUBLICA PRIVADA

MUNICIPIO

FECHA DE INGRESO

DIA || | Z_mm L >ZO L

DmhmZQMZQL

,O_> .. MES | | | ANO | ,

O}nmo ¢} OOZﬂh\nwO

alsta

m?:um_me (¢} mZﬁDLD

EMPLEO O CONTRATO )Zﬂm‘ﬁom

- S

PUBLICA " PRIVADA PAlS

PAIS
CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIRO

D\BMOQOZ

Colombia .

— ——

oia (13| MEs 0.6 aR0 2.0 1} |

DmmeDmZQ)

- Gesdova

Zhrmo o 0025}.\0 )ZﬂmEOh

TELEFONOS

CARGO O CONTRATO

i

PUBLICA " PRIVADA PAIS

'DiA |

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

hmnlh Dm Dm,:ho

| DiA 30 wmes iz AR (2ol

DIRECCION

G @ P° DU

OODXMO ELECTRONICO mZﬂ\D>D

hmOI) Dm mmdho

|
_

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

— [ —

,i mmn=> DE INGRESO
| o_> | MES | 4 ANO .

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA , PRIVADA PAlS
| |
|
i | |
DEPARTAMENTO | MuNicIPIO W
| |
| |
TELEFONOS mmox\, DE mm:mo

DiA | | MES ; | ANO F‘L\\,i.}

CARGO O CONTRATO

M DEPENDENCIA

,

DIRECCION

NOTA: St REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL. IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA
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TEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

I

SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIQ UNICO
( DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA

FUNCION PUBLICA

1 DECLARAC ION JURAMENTADA

T i 1D BIENES Y RENTAS
(1Y 0 an\,\\ -\)\\L\(_LKU cas\io
IDENTIFICADO CON: ¢c.C.X]i CELJ2 T.I[]3 N 39352 2G5 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
Pais (V. . . Departament . iDi
D,' _Colombin [Pepartamento Condtnamaica [Municipio Rene 1y
ireccion Q'\f_"\ R3IRC 2R S ’Teléfonos 3”2 NG E LS
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER X GRADO DE CONSANGUINIDAD A
: ~ NOMBRES Y APELLIDOS ;
mk» 'A\ L\Jm( G«:mu\

[\ oG 2L

L1V ey

DECLARQ, 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 D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION m
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

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

a) Los mgresos y rentas que obtuve enel" ultlmo afo gravable fueron:

bl b s S i (s

ALARIOS Y DEMA INGRESOS LABOLES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL $ ]S ‘O o000

5) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

anCo  Coaynn Socidd | Bhewes QO APIUG Fok Fon M bhdin 200.000°7

L

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

|
]
|

Qosny oL\ WORK S73 120. 00000

-
C

— |

EMPLEADOR O CONTRATANTE
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. 1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son

~ ENTIDAD O PERSONA

z
i

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

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, socied
' C ION, IEDAD
A

Cc)En la actualidad: silJ1 NOEZ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |n-
ccd: celdz T3

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

forma acasional o permanente son las siguientes:

\| -
Fpeic 26— 2ol IS

FIRMA DEL FUNCIONARIG O\CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
~—

DAFP-OAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770
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La Institucion Educativs Distrital
Colegio Nacional “Nicoliis Esguerra”

Autorizado por{a Secretaria de Educacién de Bogotd, DE.
Segibn Resoftcion No. 2562 del 28 de Agosto de 1981

@mﬁ@m i

Por haber cursado %iapfoéadb los estudios correspondientes al
Nivel de Educacion Media, segiin los planes y programas wgeﬁte.s

o %- TN s (]
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Institucién Educativa Distrital
Colegio Nacional

Nicolas Esguerra

Otorgar ef Titulo de Bachiller Académico al graduando cuyos nomores, apeflidos, y nimero
aprobaron os estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media se procedio a
Comprobada Ia situacién legal y académica de cada uno de los alumnos {jue cursaron y
con el concepto de la Comision de Evaluacion yPromocion.

Con el fin de formalizar Ja graduacion: de los alumncs de ‘U_NDECIMO grado de conformidad
Resolucion No. 2662 dél 28 de Agosto de 1981, se reunieron el Rector.y la Secretaria .
Educacion Nacional, para otorgar el Titulo de Bachiller en la modalidad Académica, segin
hasta Nueva visita, en el nivel de Educacion Media y Autorizada por ¢l Ministerio de
de la Institucion Educativa Distrital Colegio Nacional * Nicolas Esguerra *, Institucion
aprobada Dane: 111001010910 .

Enla ciudad de Bogots, D.C. a los 25_dias del més de Noviembre de 5990 en fa Rectoria

Miryam Jeannette Piracoca Castro
C.C. N0 39.752.295

Es fiel copia tomada del Acta original genieral No. 218 de fecha Noviembre 25 de 1990
que consta de 201 alumnos graduados, commienza con ef nombre de Angel Lopez
Mario Andrés se cierra con el 7nom'b“r_e‘de Zuluaga Herrefio Luis Froilan.

" En constancia se firma la preseﬁf% pér'quienes intervirieron en cumplimiento a lo ordenado
Firmada y seflada por Arturo Varela Morales {Rector) y Flor Maria Forero de Gil {Secretaria)
Dada en Bogoté D.C. Alos 25 dias del mes de Noviembre 1990

TR msTIge

ER T ey ox EBUGAT .
- ey IO HADIG '-h'u:g'!['?iggggf.‘; .
v . ity COOUERRA
LT REC 10N P I'
Rector / Secretaria

C.C. No. 11.372.647 de Bogoti C.d. No. 41.630.608 de Bogota
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RECONOCIMIENTC

| SENA
MEDISED TN

Sistema de Gestidn con

N

Certificado de Calidad
1SC 9001 Version 2008

i ;EC ibEm ' o o ' Bureayu Veritas .

Cartification 8VQil

1nstiturlon de Educacion Para el Trabagjo y- e!
Desarrollo Humcmo |

Acuerdo No 0465 del 29 de DlCiembre del 2.008 de ia Cormsmn Intersectorial para e[ Talento Humano en
Sa!ud Autonzacnon Oficial segun Resolucion No. 09-118 del .19 de Diciembre de 2016 de la Secretana
: . de Educacidn de Bogota D.C. :
Certlﬂr‘acnon S!stema de GESUOH de Cahdad No. ©016.00689 en {a Norma ISO 9001 2008 dei 2: de Abril
de 2016, BVQl ‘
Certificacion de Cahdad No. C0O240210 en la NTC 5555:2011 del 15 de Julio de 2014, BVQ!
Certificacién de Calidad NTC 5663: 2011 Programas de Formiacidn para el Trabajo v e
“Desarrolto Humano en las Areas Auxitiares de la Salud .
No. CP §752-2017 del 30 de Enero de 2017, BVQI
Resolucion Recondcimiento SENA 3473 del 18 de Moviembre de 20086,

* ACTA DE CERTIFICACION

En la ciudéd' de Bogota a los 18 dias del mes de marzo de 2017, la
- estudiante PIRACOCA CASTRO MIRYAM JEANNETTE con cédula de
ciudadania No. 39.752.295. de Bogota curso y culminé sat:sfactonamente

" el Programa de | L
AUXILIAR EN ENFERMERIA

.Le' confiere el Certificado de Abt_itud.Ocupcciondl por Compet-em-:ias como
TECNICO LABORAL EN  AUXILIAR  EN
ENFERM ER?A con una intensidad bordriu de 167Q horcis ' -

Lok o lon,

lom TDRA COURDIMADORA ACADEMICA

SR 047
\/3{--..
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENTRO ORIENTE

DEBOGOTAD.G.
BALUD

Vhongend Lonprg drerbe
Sl Cary Dicle £ S8

. . Pagina: 1 de 1
Formato: Cédigo Macroproceso: Estratégico Versidn: G2
Autorizacién Consulta EGT-FT.656 Froceso: Gerencia de Talento .
Titufos Académicos | - Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefiores
Heoisen
(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVQ EL TITULO QUE SOPORTA £L CARGO ACTUAL)
Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo Hrw\c\m .\mﬁ\\cv\\\ ?t ABOCS et‘m\\(} . en consideracién

a gque el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas fas personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios y hacerios respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ de! articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principlos para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “ef tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podréan ser obtenidos o divulgados sin previa aufotizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ~ UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

DuYekey de Q\w\ﬁa\smc-y_\‘m

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDD)

Cordialmente,

Firma: m

CERg
No.de documento: ~ 3Q 352205

Tarjeta profesional No.: Soul de 0 -08-720 I
Direccién de contacto: Q\Q P32 NS 57
Teléfono: Doy ges

Tl BOGOTA:
M MAYOR M EJ O R

DE BOGOTA B.C. PARA TODOS

SECRETARIADE SALUD :
Hospilal Ceniro Orients - Sutted Cenlra Orente E.5.E

Diagonal 34 5-43

Cédigo Postal 110311174

Teléfono; 3444484

NIT: 830077644-5

www esecentrooriente. gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co
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P DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 06-02-2018
¢ REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

N, Hora: 3:21:49 PM
ALGALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 397522954 MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO

Informaciéon General

Direccion ER- 232808 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telsfonos 4214885/3112414615 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion lectronis JEANNETH14@HOTMAIL.COM

eleetronica - Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

3 . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
nfofmaclon de|Rey|stio ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Fecha Inscripcion 06/06/2017 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 23254950 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 07/08/2015 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3. -
Actividad 4: -

Fecha de Informe del C
bl Actividad 5:

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002731629

Fuente ICA TE TOCA
:wf Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
MEjgﬁ Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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O e — — “"“”—"_"""“’ T ‘
I Formulario del Registro Unico Tributario .
D l AN | Hoja Principal o ‘
4 o
| 2. Concepto | 0 2 Axmahzam n |
Expeco reservedo pars & DIAN 4 Numero de formulario 14417386435 t
| |
(415)7707212489984( 000001441738643 5 ‘
5. Numero de Identificacion Tributana (NIT) 8. DV | 12. Direccion seccional PN 14. Buzon electrénico
39 7 5 2 2 9 5 o 4 |meuestosdoBogots | 3 2 |
IDENTIFICACION o ) .
24. Tipo de contnbuyente 25 Tipo de documento 26. Numero de Idcnnﬁcac-On s e » 27 Fecha expedicion: o
Persona natural o sucesion iliquida 2 Cédula de ciudadania ] i3 I 3| |9 (7] 5 12/ 2 9 5 1987/06/02]
Lugar de expedicion 28 Pais 20, Departamento 30 u.udd/\A'JnIClD‘O ) )
ﬂ COLOMBIA 1169 Bogota D.C 1.1 | Bogota, D.C (0J011]
31 P"me' aDe"'GC 32. Segundo apellido [33. Primer nombre 34. Oups nombres
PIRACOCA CASTRO MIRYAM ‘JEANNETTE
35. Razén soaa-l o ) 7 Ny o )
36. Nombre comercial ;37 Sigla
L R o | S S
UBICACIJN
38. Pais: 39 Departamento | 40. Ciudad/Municipio R
COLOMBIA 1,69 BogotaD.C. 1[1]|Bogota. .. 00]1
41, Direccion pnncipal i ) - / - S ) . ) -
CR 123 22K 53
42, Corren electronico 43, Codvgo postal 44! Te‘éleno 1 45. Teléfono 2: o
jeanneth. 14@notmail.com CTTTTDY BUTT T T T Taf2[lalele]s| [T [ [ [ T [3]1]t]2[4]1]al6[1]s
CLASIFICACION
Activicad ec\mémlcr i Ocupacién 7
Actividad principal ,\ctlvld-(‘ secunuaria ‘ Otras actividades o | 5;27 Numero T
46 Codigo 47 Fecha inico actw dac 48 Coaige | 49. Fecha inicic aciidad: ‘ 50, Codigo: | 1 i { 51. Cédigo establecimientos
8692 20150807 7 L,y B
kue,)onsabllldades Calidades y Atributos ]
2 s a4 s s 7|8 90| 2[5 7] 19 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26 | |
BN S NN T I 1 T T R e N S
i | | |
Z I L1 1 ! U S S NN WS S B [ ' ) N
12- Ventas régimen simplificad
T -
Obligados aduaneros | Exportadores
S : ; i - ! — S
1 2 3 4 5 6 7 } 8 | 9 ‘ 10 1
—_ ] B S S ! S S——— — T S
N ‘ Tl 55.Forma | 56.Tipo | Senvicio 1 2 3
| | | | | SR TSNS F— e . .
4. Codigor L 4 B S T e R I Lobod | i 57 Modo |
11 12 13 18 15 18 | 17 | 18 | 19 | 20 ’ | 10 e -
1 - 1 o | o 7[ t{ - . ~ l 58. CPC .
| — ] 1 . - |
R - N | . S N 1 L I O I - )
I 7"{POﬁRTANTE Sin perjuicio de las lctunliuciones a que hayl Iugar. Ia lnscrlpcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vlgencla indeﬂnlda yen consecuencla no se exlglri su renovaclbn
- " Para uso exclusivo de la DIAN - - B
I IV [P Tn ol
_ SS.Anexos: s8I | | NO |X| 60. No. de Folios: [ } L_] 61.Fecha: 2 0 1 7.0 6 0 6]
E;;‘gr’nacvs" contenida en el formulario, sera responsamhdad de quien Io suscnbe y en Sln perjuicio de las vanﬁcamones que la DIAN reahce
: uencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada
nexactitud en que incurra podrd ser sancionada '
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del soficitante:

|
|
| 984. Nombre

PIRACOCA CASTRO MIRYAM JEANNETTE

985, Cargo CONTRIBUYENTE

| R R R R TR

Fecha generacion documento PDF: 06-02-2018 01:25:22PM

Scanned by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

wiero 39,752,295
PIRACOCA CASTRO

APELLIDOS

MIRYAM JEANNETTE

MOMBRES

Mirgam Jescctta Riacoca

FIRMA
S

FECHA DE NAGIMIENTO  30-MIAY-1068

TUNJA

(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+

ESTATURA G.5. RH SEE)

02-JUN-1987 BOGOTA D.C e o
FECHA ¥ LUGAR DE EXPEDICION jwcn/uﬂ/}""'kj

'f"fr‘ PJE., Hla., k};
s
ity

AEGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANGHEZ TORRES

- =y R, -

ElIt
QLi;ﬁi‘.n gi. A {!.'

A-1500150-00356651-F-0039752295-20111214 00287065854 1 1111636868




SUBDIRECCION INSPECCION
VIGILANGIA ¥ CONTROL DE
SERVICIOS DE SALUD
SISTEMA INTEGRAOO BE
GESTICN

i
FORMATO RECEPCIONDE
DOCUMENTOS AUTORIZAGION
DEL EJERCICIO DE LA
PROFESION.
Cédigo: SDS-IVC-FF 302 V.1

ALTIALRA MAYOR
DEBOGOTA D C.

PR Shat

Elaberado por: Daniet
Ortiz 8.

Revisade y Aprobado
por: Daibeth Elena
Henriquez k.

SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

ekt

OFICINA DE REGISTROS

CEDULA N° BC%'%-SZ,ZC{S

MARQUE CON X LAS FOTOCOPIAS QUE ENTREGA

Diploma o }( S
Acta de Grado K
Cédula Co

.RECLAMAR
RESOLUCIéN EN 45

DIAS _'ﬁBILES

A

Firma del usuario;  + w\j }Lp_\j

T

NOMBRE Y FIRMA DEL FUNCIONARIO QUR RECIBE




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARLA DE SALGD

Resolucion No 5046 de 10/05/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion 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 Proteccidn Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) PIRACOCA CASTRO MIRYAM JEANNETTE Identafléado(a) con CC numero
39752205 expedida en BOGOTA D.C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su

ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por MEDISED INSTITUCION
DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO el dia 18/03/2017.

Que estudiada la documentacion presentada por el soilmtante esta cump{e con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; L E ,
En virtud de lo expuesto este Déqucho,

| RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a PIRACOCA CASTRO MIRYAM JEANNETTE identificado(a) con CC

numero 39752295 expedida en BOGOTA D. C para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en
el Territorio Nacional. = PRI :

ARTICULO SEGUNDO: A partlr de Ia expedlclon de la presente resolucton quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en. saiud (RETHUS) e

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. alos 10105)2017 ':7 Bogota, D.C ©0€~ 66 -20{(%
A R A la fecha notifiqué personalmentg al
Origtnel Firmado Por ST ] sefior (Q)MNC\KXQ
Eosmira Mosquera Padilla R CC.# 3qrs2.2.95
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastidn Quirez |
Elaboro Victor Sénchei

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 8090
www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS




291/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie ia identificacién o nombre y apeliido de ja persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano
en Salud.
Tpo de Identificacion * Numero de Identificacion *
Cédula de Cludadania A 39752295

Primer Nombre *

miryam

Primer Apellido *

piracoca

.

Verificar Registro en ReTHUS ' Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Frimer Ségundo Dotalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido  “Apellide ==~ """
cc 39752295 MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO  Ver

Informacion Detallada [CC: 39752295] MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO

Informacién Académica ‘
Tipo Qrigen Obtencién . Fecha desde que puede ;
Programa_ Titilo Frofesion w Ooupacen efewor - EndedRoperiadore
AUX Local TECNICO AUXILIAR DE 2017/5/10 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE

ENFERMERIA SALUD :

© Lainformacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion
~ Sociat. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos
: que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se enconiraban vigentes (Resolucidn de autorizacion de ejercicio en todo el teritario
: nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretarfa de Salud, y segln fa profesion, tarjeta profesional, matrfcula profesional, etc.).

. Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud {(ReTHUS).

11

hitp:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxldentificacion.aspx



»

" BPROSPERIDAD

" Este carné eslyé}ic!ig_;.;{e_r]__ Colornbia PARA TODOS

Serd exigido para entfar a zonas de riesgo

Certificado de Vacunacidn del Adulto

En caso de requerir &l ‘ce__rﬁﬁcad_d_ Internacional de Vacunacion Apellides: - >

* o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

Dogumento *

| e vl de'identidad: .6 K TL. .. Pasaporte . Noj’??ﬁ 22?5_
1 . T B T R R, L T
i POR MI'Y POR COLOMBIA. YO ME VAGUNO ‘ 5%%?%12310; %300 w03 w9 68
! \ . / .,g \ S e e L T """“"""_‘_)/

Bioldgico | Dosis | Fecha Fa\?{é%?gte Firma Biolbgico | Dosis| - Fecha Fa&r{%%gte  fima
T - Conta )

Fiebre
Amarilla

Sarampién
Rubéota

-

Toxoide

Teténico

Diftérico
Td

Contra
Influenza

Virus de
v ¢ Papiloma

DR N iz o ,?gﬁ;z“%[y,,/é— Humano
| OROe M Dl
ERTCIARSS TS 3

IBE R ) f’“@q@

RGP PSS I FIUY FNCY N

Contra N
Hepatitis B 3} | AL

K R i At

)

——

-




DR. GUSTAVO CONTRERAS SALAMANCA
Médico Cirujano Espectallsta en Salud Ocupacional y Riesgos Laborales
Carrera 21 N° 25 - 16 Sur Bogota. Tel: 2391845 — Codigo prestador 110010821201
Licencia Salud Ocupacional Resolucion N° 15006/2015 de Secretaria Salud Bogota -

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL .

Entidad Contratante: e e Zlc-? -/ d7 C@, 557 /C’ qﬂ ﬁ g)ﬁi@)ﬁf

Nlt

a0 A 8, - /4cfm//crr 2% Eforeri:

Tipo de examen | Ingfeso = . | Periédico I Retro | Trabajo en alturas ~———

Trahajador

Apellidos P (A CW (ﬁ& (C?Sm Nombreis /(///of‘af&ﬂbf \7@6?’ Z7W€7[/C{?—
ID; 36? 7 ZQS— Tel: 6// ngf/ ?{6‘[&'* Se’“’_;'” Edad;éQ-
Profesion: LT / oo 1 C(,(’ Z«. 2 YLPﬂ/b \‘Ejf/c'? D;eastro:j\f Zu.r:ii?“_

Aqwen se le real:zan los siguientes exdmenes:

Médico Ocupacional ==> ¢ Audiometria «—— Visiometria =~ ————
Radiografia — Electrocardiograma = ——— Espirometria

Glicemia C—— Colesterol, Triglicéridos ————
Otros Lozt v cula » daowts II/

CONCEPTO MEDICO OCUPAC!ONAL

Apto con restricciones Puede continuarsulabor

Apto con restricciones que no limitan su labor ———— Puede continuar con reubicacion laboral ~————
Apto para el cargo =" : Examen de retiro satisfactorio ——s
Aplazado por restricciones Examen de retiro con patologia ._____

Apto para trabajo en alturas. /l/ O No apto \e——
Restricciones médicas ocupaclonales
/U & f)f’f’?\( Y. ,f 57/7[6—"/070{5'2/°8) [75‘@(77 <.

4 fLac(_S‘ée(/aLW
RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Uso de elementos de proteccion personal <> ° Valoracidn por: —e

Hacer pausas aclivas. < Reubicacion laboral temporal, -~

Llevar estilo de vida saludable, dieta, ejercicio. O ;™ Rehabilitacion ocupacional, =

Ingreso al sistema de vigilancia epidemiolégica Realizacion de pruebas complementarias~————
Otras : e .

La presente ceﬁ@p@_&rén se expide con base en la Hlstona Clinica Ocupacional del trabajador, fa cual tiene carac!er conf:denc&al
g C WP N 6o IStz
P, Q‘ P Vo e oA ' LTS

s A sl D

Médico Licencia en Salud: Ocupacional - ' CONSENTIMIENTO IN'FORM’ADO.‘Certif:co que no he omitido
. informacion sobre mis enfermedades y mi estado de salud.
v 1. 2.017 ' ' TRABAJADOR EXAMINADO.




ANEXO
OSTEOMUSCULAR

Dia ﬁ?f Me% 0

TIPO DE EXAMEN | Ingreso = 7 r

Aﬁoz-O/-g Ciudad EC?’@Q/}LG’}

l Periddico Reuro

El presente anexo es parte integral de la historia clinica ocupacional como resultado de la evaluac:lén méd:ca ocupacional

Nombre de! trabajador

Apelldos (P{’/"d’@{!) e @5g/27 =

Nombres

“Miryam. Jezyne e

DA AERZY S

Sexo ‘ F: Edad: M J/&/Z’S

PERFIL PUESTO DE TRABAJO ACTUAL { No aplica para examen de Ingreso )

riesgo ergondmico en el cargo

Manipulacion de cargas

Esfuerzos mas frecuentes

Usa ayudas mecanicas?

Movimientos repelitivos?

Postura habiiual

Dislancia que carnina por dfa

Herramientas que usa

Manipula objelos pesados? Qué peso méaximo levanta?
MOVILIDAD DERECHA IZQUIERDA REVISION POR SINTOMAS
SEGMENTO FLEX | EXT "ROT/ABD | FLEX EXT ROT/ ABD. SINTOMA S NO COMENTARIO
Homibrg AN 4> o B = Cenvicalgia o
Coxofemoral £ L7 & 577 e e Dorsalgia A4
Codo 2 & e o Lumbalgia e
Mano 2 £ o a2 e Ariralgia &
Redilla &l e Parestesias =g
Cuello de ple a7 7 £ Tendinitis <
Columna vet, el oo e Amputaciones e
Cuallo & & P
COLUMNA VERTERRAL ‘ Cifosis? // ! @ Escoliosis? /,, / O Lordosis? ? (:-@ Cifoescoliosis? J /@
SISTEMA MUSCULAR | | p [ SISTEMA MUSCULAR ] [ 2 TEST ESPECIFICOS
Pectaral mayor L add (?jf Flexores de cadera Te vttt 2’ /7t | Raseado de Apley
Biceps braguial 7L (gL a f /| Exlensores de cadera L2l {{;,’f Phaten { T.Carpo) n
Triceps braquial ANAL j Cuadriceps f7 ¢ oLl Y Tinal {T.Carpo} s i,
Suprasspiroso A7 T Gemelos I [l, Test Lassegue Atda ¢
Infraesginoso Srrn 7/ | Marcha puniilas At 4l Finkelstein {Qv.) “p
Delloides eyl Marcha talones (L5 $1) 730U U (7] Testepicondilis ALY [l
L / . ,
DIAGNOSTICO.
Limitaciones: 1A
Malformaciones ;
Secuelas: V44
RECOMENDACIONES.

br. Gustavo Conl(gras Salamanca
Medico Especialista Salud Ocupacional
L.8.0: 15006 de 2.015 Secretaria Distrital de Salud

ce 3Y9FsLiSs

@

i
Bogota ﬂrabgjador(gxaminado
Bogota, Carrera 21 N° 25— 16 Sur. Te} 2391845




‘compensor

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior{a) MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO identificado(a) con cédula de ciudadania
39.752.295, se encuentra Afifiado en el Plan Cbligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por la
Empresa MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO NIT , en calidad de INDEPENDIENTE
CONTRATO DE PRESTACION segtn informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170601 No Registrada

Ei presente cerlificado se expide a solicitud del {la) interesado(a), a los 26 dfas del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:;
A QUIEN INTERESE

Informacidn sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto serd
atendida en la ilnea 4441234- Documento no vélido como autorizacion de Traslado - No es vélido para
aclarar sifuacion de Duplicidad en el SGSSS, Semanas de Cotizacion segin LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AF!
8776829

Pagina 1 de 1

LI 3 S

Avenida Calle 26 Mo 66A - 48
Contraltelgtonica - 444 1224
WW W .o peREAT.COm



ColpenSiones = or G :-9e::m T

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) MIRYAM JEANNETTE PIRACGCA CASTRO identificado
(a) con Cédula de Ciudadanfa ndmero 39752295, se encuentra afiliado (a) desde 09/11/1993 al Régimen
de Prima Media con Prestacidn Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacién se expide en Bogotd, el dia 29 de enero de 2018,

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esté sujeto a verificacién y no tiene costo alguno,

“Fu futuro lo construimos entre los dos”



Establecimiento Bancario

r

T

R R I A

o

dalt
‘aija Social

HACE CONSTAR

Que elffos) cliente(s):
MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO Identificado con CC39752295

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0637 PARQUE FONTIBON, con
las siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero I 24047749906
Fecha de Apertura ;23 de sepliembre de 2014
Condiciones de Manejo © Individual, 1 Firmas(s), 0 Seflo(s) htumedo(s} o de

caucho, Sin protector

Esfado . CUENTA ACTIVA
Esla constancia se expide con destino a;: QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0637 PARQUE FONTIBON de ia ciudad de BOGOTA, el dia martes, 6 de
junio de 2017.

Cordialmente,

Efectuado por:
S8G5T80OY - SERGIO ALEXIS GONZALEZ TORRES

1 h f‘*‘trz‘“rgh ﬁ'r

AN E R ey

- P 2

FIRMA Y SELLOS AUTORIZADOS

Noviembre 2013 Ver 2.00



py Secretira d2 5alud
S "

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
TN R g ada Sl O Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
EE Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento

24152995 8‘3@ Tk

Hivgam | Jewnneth | Phocac | who

Prither Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
< ¥t . . A
0-05-68 | Toina Gyl A kooK-53 | o Wepe
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad q} Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

\
(bmpensen (o pendianed) s MO.C00

"EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

iﬁ){mlnaf Nemtén al (Deni@

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

L_)F'?mﬁfﬂg‘h 14 @ SY’)‘)YYVJ‘\ ‘ COMm

Correo Electrénico Celular

Nadiat

Firma dfl Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:04:08
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 113094078

Bogota DC, 31 de julio 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) MIRYAM JEANNETTE PIRACOCA CASTRO identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 39752295:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 30 de
julio de 2018, a las 10:51:47, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 39752295
Caodigo de Verificacion 39752295180730105147

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2359143

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Julio de 2018 - 10:49 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: TREINTA Y NUEVE MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y
DOS MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CINCO

39752295

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_PDHYH_4910
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:05:12 horas del 30/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 39752295
Apellidos y Nombres: PIRACOCA CASTRO MIRYAM JEANNETTE

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC

" " g;t;_- I % @ @ @ Atencién administrativa de lunes
TODOSPORUN | & aviernes de 8:00 am - 12:00 pm'y

NUEVO PAIS AU A

4| soso0 || 101400 00t 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencioén al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 56159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
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Portal Unico ﬂﬂﬂ Gobierno en
babiepro en line3

Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.
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Secretaria g Salud
Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente 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

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

SISTEMA DE ARMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT S

FECHA: L%) ’ &J\{C‘ I%IUDAD:

DEPARTAMENTO:

\DncdhpenvizeC2d

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud.

Distiguido Clientd Con el difigenciamiento de este formularip nps permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 522221, de la Circular Extermnal
a realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como)

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sist de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR U PARTICULAR D t?:" [TRATISEA m SERVIDOR PUDJ OTRO D |CUAL: I ]
 LDATOSDELAPERSONANATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
e Lo %~\wul'z;m Jezoneth
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMM/DD)
< ® [0 O O [HI52295 Brecnid 4983 - 05 —0
PASAPORTE D OTRD D CUAL [ ES RESIDENTE EN @Mim-- st m NO g
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) FAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
HS-68 {onYl (lombiz (plombian
TELEFONO
TADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR
SOLTEROVA) D CASADOA) D DIVORCIAIXHAY UN[UHI.]]IHID
o = X 2, ik 2N 2810615
Ty AT e i E e : - ; PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
. ' Eende - S . OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
(] ARG O CUAL G_‘
0 =0 ® Bux Goformen
! TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RN
- -
Cawvzspk-53  [Pock |(ndinamzrca Colomla
CORREQ ELECTRONICO: U PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
)Qq n e'!l'\'l 1k @\'m\ : proPIA [ {I-‘AMILIAR O ARRENDADA ()
o
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ! : :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
5 NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) [AA)\A(MB:UDD)
ce [ |ee Olre Qiue O
pasaoRTE (] |otro [ cuaL [ ] ESRESIDENTEEN coLomsia: st (Cp (O NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

()

ASALARIALCY m ESTUDANTE

SOCI0 D CONTRATISTA g\
FROFESIONAL EMPLEADCH
INDEPENIDIENTE D S0CI0 G

COMERCIANTE G

HOGAR

O
O
O

PENSIONALC

EMPLEADO PFUBLICO

OTRA

CUAL:




Secretaria ¢ Salud

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

CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subted Integrada de Servicics de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
H CentroOriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 81 [3 IVA el U NO B 1 [ = g
TRIBUTARIA DECLARA RENTA I %q b ] I ()‘} &i Z_OE_
RESPONSABLE: = ,ﬂ ICA s1 B v X PRINCIPAL: Dr.cwmnm; O
sl C] st C]
(GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO & AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

Nﬂg

Nn@_

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si[Jno ﬂ\ SG

NO

)

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Dived \keazdy b igam

GOBIERNO OCOMER(‘IM,

D—rUu‘ms Eﬁb m

3 fizeu Q@ﬂ‘\m U

#NIT

EXPORTACIONES

D(}R]COU\

DIERGF.T]CA

F]?B‘.[ERA

TR.-\DJRTE

ecnoL aumentd_)

STORMSIN
MEDICAMENTA_) O

cuaL | x

OTRA B

DIRECION DE LA EMPRESA

TELEFONO

CIUDADMUNICIPIO

DEPARTAMENTO PAIS

'%%#S D | AdA

Al

B

K\cma!mz{ (477} (W

(- L‘)m}‘.ﬁ o)

e B
| Pox. de facien A\ ead

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD :
R ioE VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES ECCO0) = |rHorros SALDO HIPOTECA
HONORARIOS U {_'HO Qe = ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEICULOS DEUDA VEHICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
YTROS INGRESOS® OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS. l\bV\D QG0 - |TOTALEGRESOS m oG~ TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i 6. REFERENCIAS PERSONALES
al Nq__ﬂel?é ser familiar ai vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
1o SoreiQ Doty
DIRECCION CIUDADVDEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIIO Y / O EXTENSION/CELULAR
TR e R S : U ¥ 7. REFERENCIA FINANCIERA {hs ! /
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
—
G Nocve (et e H\ero)f 7a0A 499D Fenlteah
MAMH:&TA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI I (]
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

imporTAC]

EXPORTA(‘IO:D

TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

(Caco servicios 3

cuL: [ ]




. “ Secretata 3¢ Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred ncegrada de Senvicos de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
5 T CentoOrienteESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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 de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto 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 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

I. 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, ete.):

{ P vy Bencion 2) Cannio ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmedi te ¢ c ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6 Cuando a ello haya lugar, aulonw ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la finna de este doc se modifiquen las declaraci por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este doc o de la violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres Giltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante
Pensionado: Centificado de pcnsién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Ind li 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 u:rulwldn de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieros certificados|
+ declaracion de renta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y ref :ion legal o d » donde conste la calidad de socio + extractos bancanios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es]
declarante

L. Original Certificado de Existencia y Repr ion Legal con vi 1 no supenior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
1, Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital
4
5

. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

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

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

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

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del anticulo 2 de la Leyl1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p on, 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 la siguiente:




'_ Secretaris de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
AUTORIZACION

||Para efectos de la presente autorizacion, 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, telefongl
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 contratacion 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 vy les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
(| finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como c idor, 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 yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos ¢j La
d| 16n y el ¢ li v de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados, g) Controlar ¢l Lulnpllm]cﬂlo de los requisitos psm accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos |

estadisticas, encuestas, analisis de tend del doy, eng I estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas]
comerciales de venta de servicios de salud vy otros servicios relacionadns 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 informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) w/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas)
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo difi y a las regl iones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados v acuerdos intemnacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del iento que ella consid 105,
3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, itido: wados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a- a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores ios para el cumplimi de derechos v

obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Sn]ud tnles como c1II center, 1nve'm!,aderes comparias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de liquid

ter v hig ion de contratos de compra-venta de bienes y servicios|
. d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e} A la UIAF
I|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 seleccion de nespos y control def
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 intemacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las f

que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defimcion legal vigente. En

c ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos ibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del f fi lario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en ideracion que el capitulo X1 del Titulo
I de la Circular Basica Juridica de la Supen dencia Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resy a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderla

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tr iento de la inf cion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades I‘mstndnms de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tr
de los datos que se compartan, transfiera guen o divulg en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oniente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaftiasubredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ

ELECTRONICO DE CON.

9,AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transfi ional ¢ intemacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento,

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

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

=

Firta C !len / Representante Legal Huella Imﬁ'te Derecho
X.INFORMACION DE BNTREVISTA ~ XLINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION.
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3, Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: tlaperdola

verificacion:
5. Observaciones: . 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: U D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




