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FORMATO UNICO il i

HOJA DE VIDA

Persona Natural

B
L Llheﬂad ? ﬂ'den (Leyes 160 ce 1995_:91443:19 1648)
DATOS PERSONALES =
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
REAL ARISMENDY JOHANNA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
CCX CE PAS No. 52890647 Fx M COL.x EXTRANJERQ COLOMBIA
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE SEGUNDA CLASE NUMERO ~ " DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA: TV 70 C 68-33 SUR TOS9 AP503
FECHA: pals  COLOMBIA
ola20 mes MARZO ARG 1981 pEPTO: CUNDINAMARCA  MuNIGIPIo: BOGOTA
pals  COLOMBIA TELEFONO 4593888-3102820852
DEPTO: CUNDINAMARCA EMAIL johisO726@ hotmail.com

MUNIcIPio: BOGOTA

- FORMACION ACADEMICA'

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 10, A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110, DE
EDUCACION aAsmA SECUNDARIAY MEDIA)

-EBUCACIONBASICA """ | 1iruL0 oBTENIDO: BACHILLER ACADEMICO
.r__zm.gﬂm Siin} . SECUNDARIA ..\ MEDIA FECHA DE GRADO, : 3,
0. | 20 | 30 | 40. | 5o. | 0. | 70.| 8o, | 8. | 10 X MES DIC

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLGGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),

MDDAUDAD No, SEMESTRES GRADUADO| . OMBRE DE LOS ESTUDIOS
ACAD&‘M!CA APROBADOS o T =_-'NO 1 ___oﬂrui.o OBTEN!DO

- TERMINACION || * No. DE TARJETA |
MEST L ARO | PROFES.‘ONAL i

TC X . TECNICQO AUXILIRA ENFERMERIA 06 2 0 0 7 (52890647

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

g
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

i ok EMFLEQ'HC‘_TUA'L;O CONTRATO QJGEN]:E N T e S T R,

PAls

' _EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR - -

PUBLICA PRIVADA

HOSPITAL VISTA HERMOSA I NIVEL E.S.E X COoLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD -
CUNDIMARCA BOGOTA
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7300000 . .

Dia: 24 wmES: ABRIL aRo. 2013 DiA:  MES: ANO

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICA AUXILIAR ENFERMERIA SALUD PUBLICA CLB7 ASUR18C 12

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

INVERCIONES DALEXMA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDIMARCA BOGOTA

TELEFONOS ~ FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8054414 DIA:01 MES: ABRIL ARO 2011 pla 30 MES:JULIO ARG 2012
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA 1" bireccion

JEFE DE PRODUCION :

WapieEe A Ty el . EMPLEQ O CONTRATOANTERIOR - :"» o .. ..

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA Pals

HOSPITAL DEL SUR X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDIMARCA BOGOTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO .

pia: 01 mes: OCTUBRE 2010 pia: 30 wmes: DICIEMBRE afo 2010

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR ENFERMERIA

AR IR TSR i N EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR e ;

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA | PAlS

NIETO Y MILEVCY X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDIMARCA BOGOTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
14286674 ? . .

Dia: 15 Mes: OCTUBRE aAfO 2009 bla: 17  MES: AGOSTO  ARO 2010

CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECGION

LIDER DE PROCESOS

200

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, [MPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA.
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO "&- 3"’
JEMPLEADC DEL SECTOR PRIVADO \ 2 o

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA S I 5

OCUPACION

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

]
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE Sl K A ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD
|E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
(CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA,

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, S5ON VERACES, (ARTICULO 50 DE LA LEY 180/95)

W\C\m\v\m & Armaend

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA > l C’ 'OZ ’ ) 8’

[ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA 5IDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE

NOMERE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO (LEY 190 DE 1995)

AOMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

YO, JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY -

IDENTIFICADO CON: celviceld2 Tullds N° 52.890.647 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
{COLOMBIA |Departamento CUNDINAMARCA |Municipio BOGOTAd.c
Barrio-Direccion TV 70-¢ 68-33 sur TO9 AP503 Teléfonos 4593889

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

+ZZ2RMAN REAL FERRQ

HERMANCIA ARISMENDI DAZA 51.615.5636 MADRE
DAYANN NATALIA MELO REAL 1.001.057.985 HIJA
ARIANA MELO REAL 1.010.762.666 HiJA
AYLIN MELO REAL 1.010.762.667 HIJA

DECLARG, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULG 122, INCISO 3%, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LA LEY 180 DE 1885, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME [] PARA ACTUALIZACIONE
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONC A CONTINUACION:

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESQOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION -
ARRIENDOS =
AONORARIOS ) *
OTROS INGRESOS Y RENTAS 3

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

) M:s bienes patnmomales son los 5lgumntes

X



1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO

VALOR

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

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

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢)En la actualidad: Sl NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

r( MBRE‘s Y APE IDOS DEL CONYUGE

M{} 16

[

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |ne
\Q,\ ({)Y\M)G CC. [ CE Tl %C@%léﬁ

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

(ki\\'@\m\o\ ?QG\ ‘

Ay pment %Oo;o)\q 4°l132(8

“FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA !

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770

DAFP-DaR




Y ‘EN SUNOMBRE

ESCU_ELA DE TECNICOS AUXILIARES DE
' N FERM ERIA FORMATES

1:1st|tuq;§q de Educacion Para ¢ Trabajo v Desarvollo Humane

Autorizacitn Ofigial segin Resoluciones Nos.320 Del 14 de Marzo de 2003 y
ta No. 2271 del 22 de Funio de 2006, de ta Secretaris de Educacién de Bogatd, D. C.

Cunﬁere a

doﬁanm Qt&m:af& Real Aridondy

IDENTIFICADO (A) ccus___.uo 52.830.647 o lﬁu&a&lﬂgﬁm e,

el
Certificado de Aptitud Ocupacional de

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Por haber cursado y culminado sausfactonam ente ] Programa en:

ENFERMERIA
Intensidad 1800 Horas

e dltiaiun ittty
LIC. SARAADRIANA PINILLA FORERO
DIHECTCIMACADEMICA

m.:';c ENBOGOTA, DC. A LOS 23 DIAS DEL MES DE JUNID DE 2067

ANOTADO BN EL FOLIO A0 OEL LIBRO.SFDEL REGISTRO DE FORMATES /

/s
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~ Gentro de Ensenanza Diversificada
Distrital “GEDID” Ciudad Bolivar
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JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY
!c.!’ennjmada con C.C. No 52.890.647 de Bc:rgora
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Bachilier Acatdémico
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Cenfm /e Ememnza ﬁmﬁmf rw/a Vs L‘m‘af
| "CE@?@ C}Wf&m/ 580[ ivar

Inscripcion S.E.: 960 .
Dane: 11100111278

En la ciudad de Bogota D.C. a los treinta '(3(2)-‘dfﬁs.dei'mes de Noviembre del 2000 se
reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, las
suscritas Rectora y secretaria en La Rectoria del Centro de Ensenianza Diversifi cada
Distrital “CEDID" Ciudad Boz’tvar institucion aprobada hasta nueva visita, en el nivel de
educacion media y autorizada por la Secretaria de: Educacion de Bogota para otorgar el
titulo de bachiller en la - modahdad ‘académica, segun resolucson No. 7561 del 24 de
Noviembre de 1998. :

Comprobada la situacion !egaf y academzca de cada uno de fos atunmos que cursan y
aprobaron los estudios conespondzenres al nivel de Ea’ucac:on Mediu se procedio a.
prologa; el titulo de. Bachiller Acaa’emzco a la graduada cuyos‘ nomores. apellidos y
numero de documento de zdent:a'ad se rec’acronan a conttnuac:on £

Nombre: JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY
C.C. o T.I No.: 52.890.647 deBogota G

Es fiel copia tomada del Acta \origz'na:’ general No 50 de fecha Noviembre 30 del 2000 que
consta de 136 alumnos zraduados, comienza con el _nombre de Acuria Patarroyo - Diego
Hernando y se cierra con el nombre de Tunarosa Saavedra Wilson Javier

Firmada y sellada por Rosa Delia Gémez Garzon Reétara ¥ Lilia Jaime Secretaria

Dada en Bogota D. C., alos 30 ,a’z;a_s del mes de Noviembre del 2000
En constancia se f rma la presente por: quienes intervinieron -en: cumpffmienfo a lo
ordenado, No reqwere regfsrro Decreto No. 921 del 6 a’e Mayo de 1994

! A m f.
Résa Deha Gon_zez Ga_rzon _ } 4 ~ Lilia Jaime \
" RECTORA :  SECRETARIA




%

COLEGIO CEDID CIUDAD BOLIVAR

... Jomadas: Mafiana, Tarde y Programa de Educacion Formal de Jovenes y Adultos de Fin de Semana
2 % RESOLUCION DE APROBACION DE CARACTER OFICIAL No.7561 NOV. 24 DE 1898 DE LA SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTA
L . . PARALOS NIVELES DE EDUCACIGN PREESCOLAR, BASICA PRIMARIA, BASICA SECUNDARIA, EDUCACION MEDIA

LOS SUSCRITOS RECTOR Y SECRETARIA

CERTIFICAN

Que cl alumno (a), identificado (a) REAL ARISMENDI JOHANA MARCELA identificado con Tl 6 C.C.

N 52890647, cxpedida en Bogold D.C., cursé y - aprobd en este Plantel en la jornada de la TARDE el grado
UNDECIMO de Educacién Bisica Secundaria y/o Media Vocacional, segdn la Ley General de Educacion en .
su Capitulo 1°, Articulo 11, durante el periodo lectivo de 2.000, con las calificaciones ¢ intensidad horaria
(ue a continuacidn se detallan; ' ; ' '

AREAS 7 LS. 0w CONCEPTO . LETRAS
QUIMICA 8 - B EXCELENTE
FAMILIA Y VALORES 3 B, BUENO
FILOSOFIA Ly 3 - % BUENO
CIENCIAS POLITICAS " 3 eR: BUENO
CIENCIAS ECONOMICAS - - 3 "B BUENO .
CASTELLANO ; * . 771 4 B BUENO" .
INGLES, | "5V asaitaiet 4 E EXCELENTE
- ANALISIS MATEMATICO =~ . 4 By BUENO
"FISICA ' Tty 1 B ‘BUENO" " -
EDUCACION ARTISTICA . .« ‘2. E” EXCELENTE
EDUC. FISICARECREA. YDEPOR 2 - B BUENO

Se expide  solcitud delinteresado a los 10 dias del mes de AGOSTO de o 2010, e la ciudad de Bogota D. C.

- WILLIAM PEREZ
: ' Réctqr

Bl 0002 %4

SEDE A CEDID CIUDAD BOLIVAR SEDE B TANQUE LAGUNA SEDE C PERDOMO ALTO - SEDE U SANTA ROSITA LAS VEGAS
CALLE 70 sur No. 56-11 CALLE 75 sur No. 468 - 16 CALLE 69 B sur No. 73F - 68 ; CARRERA 49 D sur No.70 « 30
Teléfonos: 718 0300 - 717 4640 Teléfono: 716 8967 Telatono: 719 2140 Taléiono: 716 505(
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Ay Pagina: 1de 1
Macroproceso: Estratégico gina: 1 de

Formato:

Cadigo Version: 02

Proceso: Gerencia de Talento

Autorizacion Consulta
Titulos Académicos

EGT-FT-656

Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Senores

EecolaTo ot |

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo AOMO“T‘U WYC—@IO‘ %{] ﬁﬂh’@”ﬁ’b . en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece'que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podrén ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, 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: .

Ao vev SV V1Y

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma:

Ahanna Togela ”(220\\

S28a06yY -

Tarjeta profesional No.: 52890 64 .
Direccién de contacto: T\ Q0 ¢ SOV Q& 33 TO 9 APsoO3
Teléfono: AARL LA~ D21ANQ0 AAQ

No. de documento:

Diagonal 34 5-43 !

Codigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital . gov.co

BOG@?A
ALCALDIA MAYOR M EJ 0 R

DE BOGOTA D.C. PARA TODOS

SECRETARIA DE SA1UD
Hospital Centro Oriente  Subred Centro Oniente ES.E




=S ST . CODIGO: U110R-FOB15
.I_E Subred Integrady de Servgs e )ug CERTIFICACION ;Eg:%ﬁzg,g$g1{$}
g Norte E.S.E,

CONSECUTIVO No. 3516

EL SUSCRITO DIRECTOR DE CONTRATACION DE LA SUBRED
INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E

CERTIFICA

Mediante Acuerdo N° 641 de abril 06 de 2016 se reorganizo el Sector Salud en
el Distrito Capital, el cual consagra en su Articulo 5 la subrogacién en las
Empresas Sociales del Estado resultantes de la fusion, las obligaciones y
derechos de toda indole pertenecientes a las Empresas Sociales del Estado
fusionadas; revisados los archivos de la Oficina de Contratacion de la subred
integrada de servicios de salud norte E.S.E. se encontré que el (la) sefior(a)
REAL ARISMENDY JOHANA MARCELA, AUXILIAR DE ENFERMERIA,
identificado (a) con C.C. Num. 52.890.647, tiene con la subred integrada de
servicios de salud norte E.S.E. varias érdenes de Prestacion de Servicios. Sin
que exista solucién de continuidad en su ejecucién, desarrollando las
obligaciones pactadas con autonomia técnica, Administrativa y sin
subordinacion laboral alguna desde el dia 19 de mayo de 2017, teniendo
vigente a la fecha la OPS 4021 de 2017.

Su OPS, tiene un valor mensual de UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y
CINCO MIL PESOS ($1.575.000) m/cte.

La presente se expide a solicitud del interesado (a), en Bogota D.C. a los diez
(10) dias del mes de enero de 2018.

Andrés Ruiz

Calle 66 # 15-41
contratacion@subrednorte.gov.co
Tel.:3499080 Ext.189

Nit: 900971006-4




ALCALDIA mAYOR

DE BOGOTAD.C.
BALUD

Saieesd S TS
g i Ao e fakiad Winta berrmon

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
UNIDAD IPRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD
“VISTA HERMOSA”

CERTIFICA:

Nota: Los contratos relacionados quedan sujetos al desarrollo del objeto contractual por parte del
contratista y/o de la entidad

Que el contratista NO ha tenido vinculo laboral alguno con la entidad y que los contratos
referenciados no generan vinculo laboral entre el contratista y el Hospital.

Los valores contenidos en la presente certificacion, se consignan con base en la informacion que
reposa en el aplicativo (SGPC) con el que cuenta la subred integrada de servicio de la salud SUR
E.S.E. — vista hermosa De igual manera, estos valores corresponden a la suma ejecutada por el
contratista en el respectivo contrato.

Dada a los Veintitrés (23) dias del mes de agosto de 2016
LIDIA MAYORCGA LANCHEROS
Profesional Especializado

La presente certificacion no pierde su vigencia, en caso de ser solicitada presente fotocopia de la
misma y guarde el original

ELABORO : Leidy Henao / apoyo contrataciénw

REAL ARISMENDI JOHANNA MARCELA, identificade(a) con CC. 52.880.647

Calle 673 Sur = 18C-12 Juan Pabis 11 -
Codigo Postal’ 111951 . &
PRX 7000 00 QOGO

Fax 745 2828

LR &\:‘.\""d\'.“ A s ' l EJ 0 R



FECHA DE NACIM_IWO " 20-MAR-1981

BOGOTAD.C. |
£CUNDINAM%HCA]) : {
ENTO

'GAR DE'NACIMIEN
S A A

08-SEP:199: »BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGARDE EXPEDICJON

_/‘/ - “IJ)‘}
) FIEGES‘EWEDOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

il

A-1500150-00129864-F-0052890647-20081119 00064064754 2 1590022711

Ll




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS b 15
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fechat: 6022046
Hora: 11:46:32 AM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 528906471 - JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY

Informacion General
Dfreccjén TV 70C 68 SUR 33 BL B IN 9 AP 503 BRR Perﬁl Tributario

RINCON CANDELARIA
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 4593889/3214100449 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Di jon el i johis0726@hotmail.com
ireccion electronica  1o1s Actividad 1:-86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax
e PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
racion.Ce Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 16/02/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 18048483 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 23/06/2007 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

g _ Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese T

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002754400

Fuente ICA TE TOCA

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

MEJOR

PARA TODODS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Oveerion da TOuvion 7 Abeirses Naconakos

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

=il

|

—_—
Mext et U=ica da ngreaos, Sanvicio y Corlil Aubmatizads

2. Concepto Lo i 2 P\ctuaﬁzaciﬁn

Espacio reservado para la DIAN

4. NGmero de formulario

Il

(4l

Il

14459881265

L

5. Numero de |dentificacién Tributaria (NIT):
528906 4

6. DV
7l 4

12, Direccidn seccional
Impuestos de Bogata

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente:

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

Ao —
Persona natural o sucesion iliquida [Zl Cédula de ciudadania I1 | 3 | [5 1 2 |8 |9 ] 0 ] 6 |4 [?:1'\\"!:*}\ | | l_| i1 999 IO 9 iO Sl
Lugar de expedicion 28 Pais: 29. Departamento: Ii'ﬁ._auﬁa‘#”l«ﬁicipioi

) il \

COLOMBIA 1|6(9 l Bogota D.C. 1 y | Bogofa"D.C. olo|1
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre \\ N \' 4 Ts .bliFé-s nombres
REAL ARISMENDY JOHANNA. N MARCELA
35. Razén social o,

36. Nombre comercial:

i

F

Ly

T % S
P L&E_m:.cg:_|a.‘.-|~|;¥l :

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

[169l

—

| 40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

41. Direccion principal {I’_n'\\'\;\\_? :_'__.. S

TV70C 68SUR 33BLBIN 9 AP 503 BRR RINCON CANDELARIA .Y f\\\\

42. Carreo electrénico: 43, Cédigo postal FONDN J}J:"Tg:fzrﬁn\uxk -4/ 45. Teléfono 2:

johis072a@iholmal com [TTTIT4] T TRT-LI [ 111 (e[sle[ale]e[e] [T 1T 1T [3[2]t]4[t]ofo]«]4]s

Activid Ocupacién [
Actividad principal AT Otras actividades 52 NUmera
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48.Codigor | | 45,F 50. Codiga: l 1 2 51. Codigo establecimiantos
Y 1
8,6,9,2 2007l06|23 1 l\\xl_--“- | S | l | ' | I I l
- iiesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 _"I10 " 12 13 l 14 15 16 AT: 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53 Codigar| 2,0 | I 1 L 1 1 ‘ \ ] L 1 I 1 I ! 1 L 1 1
20- Obtencion NIT
.
Obligactos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 55, Tipo Serviclo 1 2 3
seesmat o0 p e BLELEL L C LT LIAL] ] e [ I I
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
wee | (1|11 (1]
NEEREEE RN NN .
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en 1¢ia no se exlgird su renovaclén

59, Anexos:. Sl NO

Para uso e

60. Mo. de Folios:

xclusivo de 1a DIAN

L[ 1o

61. Fecha: |2 01 8|0 211 6

La informacién contenida en el formulario, se
consecuencia corresponde exaclamente a la

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

ra responsabilidad de quien lo suscribe y en
realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

(x\(j anve~ & C’\\

<z &H0 642

Sin perjuicio de las verificaciones gue la DIAN realice.
Firma autorizada:

DIAZ MERCADO RUSSELL
Gestor |

984, Nombre
985. Cargo:

:

1l

Fecha generacion documento PDF: 16-02-2018 10:21:104M






ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA, D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 6535 de 16/07/2007
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) REAL ARISMENDY JOHANNA MARCELA Identificado(a) con CC numero
52890647 expedida en SANTAFE DE BTA solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de
su profesion segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE
SALUD FORMATES el dia 23/06/2007 y registrado en el libro 3 Folio 30 afio 2007

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

Que en- virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a REAL ARISMENDY 'JOHAN'N'A. MARCELA identificado(a) con CC
nuamero 52890647 expedida en SANTAFE DE BTA para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscribirlo para Iabor*ar e’n 'el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la. profemén en zona geograf:ca diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a Iaborar con el T“ in de e;ercer eI control y wgﬂancua que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resoluolon procede el recurso de reposicion ante la
Direccién de Desarrollo de Semcms de Salud en. Ios térmlnos establemdos en el codigo contencioso
administrativo. ;

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE Bogoté, D.C

Dada en Bogota, D.C. a los 16/07/2007 A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a)
CC. #

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS. Firma

Directora de Desarrollo de Servicios.

Elaboro : Viclor Sénchaz
Reviso : Yudy Rodriguez !%/

Bogoid fin indiferencia
Calle 13 No. 32-69 ¢ Bogoté D.C. - Colombia ¢ PBX 3 64 90 90 ¢ www.saludcapital.gov.co ¢ Informacion: Linea 195

Sucmerand i Genenal L Unidad lvpresta Distriral



16/212018 ReTHUS

ReTHUS
A conlinuacion diligencie la identificacion o nombre y apellide de la persona a consultar en el Registro Unice Nacional de Talento

Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania v 52890647
Primer Nombre *
| JOHANNA
Mrimer Apellido *
| REAL
B e
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer Segundo  Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cc 52890647 JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY  Ver

Informacion Detallada [CC: 52890647] JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY

Informacion Académica
Fecha desde que puede Entidad Reportadora

Tipo Origen Oblencion Profesién u

FPragrama Titulo Ocupacién gjercer

AUX Local Auxiliar de 2007/7/16 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

T A T

A, THE M ianta T AanentacPohlicaciCancnltaPuhlicaNaTHyldantificacion asnx

7
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@
SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 52.890.647 de Bogota, realizé y aprobé el curso de SOPORTE VITAL BASICO con una
intensidad horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de
(4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobo
A: Aprobd

Se expide en Bogota, a los trece (13) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis
(2016)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTUROC MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el regisiro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001338327CC52890647E.



lﬁ 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: ET-CAFT- 111
. o dade beravos ge Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 12
g Centro Or:r.ente.ES 3 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20 T-m-22

SISTEMA DE ADMINLSTRACION DEL RIESGO DE LAVADqDE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO SARLAFT

FECHA: |ﬂ ’0’2{ j(a-ticwmlr Mﬂ +2’I DEPARTAMENTO: I ;E:D:‘OfQ;\ (B ¢

Mstivuido Cliente: Con el dibigenciamiento de este inrmulaninm permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con t! Numeral 522 22 1. de la Cireular Fxterna No
009 de 2016, de la Supenivtendencia Nacional de Salud. La réahizacion de este proceso es de caracter obligatorie para la Subred Integrada de Servitios de Salud Centro Oniente ESE. como entidad
sometida al Control v Vigilaneia de la Supenntendeneia Nacional de Salud. v forma parte de las Polincas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Rigseo de Lavado de
Activos v Fimanciacion del Terronsmo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
:;{;:TR.J\TIST.\ m . ‘S[Il\-'ll'JDR I"UIDJ OTRO D ‘(l 1ALz [ ) -J

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

FROVEEDOR D ‘P-\RTI('I.'L-\R D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: | PRIMER NOMBRE ?:;::RDE?
Hea A yrendN Johamn ca Muce l L,
mropERETICATOY | povrnescion e e
@O Of 0 [S7e50v]_ Poga QB [Zep [TTTT

Il
(ERCEAL TSN D (RLELH G CTIAL I IS RESIRNTT |Nt'fl|’i\(lil.’\' 51 D hid) D

FECHA LUGAR NACIMIENTO :
NACIMIENTO: 1 dad Munivipial PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:

; ‘ \ .
20003/ 81 i"I)qoh\ SN %\Q\me\m

ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS Tér}l“f;fff.?
:‘I|Ji|'||:a|“\l|h"l 8 CASAIAY lj TAVERCIATR WAL D LNION |_||;r® —3 3 ay;é‘:%‘e (4] ‘icr’
et : : PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS/FORMACION ACADEMICA !
e OFICIO
MAtisIT R THISGHAIN Y TINIVE RSTTARK Y D””'R PRIMARIA TEURK'D
Q D D TTCNEH A D 1RO D D D “tial { ]
i i " TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA nemlnmmzu'm. A PAIS RESIDENCIA:  RESIDENCIA
Y { _
TN AN 6R-33s0v ?x:qcx | Poguta’D (- | [lolomer @ AN NS
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAC!N'( INTERNET TIPO DE VIVIENDA
-h\’l\boq ?—63\’\0%‘7\(4 J wn ’ PROPIA ,@ |I-'.-\.\1I1.].-\R O ARRENDADA [
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
~ 2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
RVATE) FO Lo U ewv(o € IRV
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION l(ﬁulndf'\-lnni{ipiu] { \ AAAMMDY)
om e . - y 0] o

< R Qe 0D [BooHE ) 29T, 35 [08 {1983

rasarorTE () lotro () cuad [ ] S RESIDENTE EN COLOMBIA. I (] NACIONALIDAD: I(\clc_,mb1 G

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIALK) D FRTUDIANT O PUNSHONAL D
Howsal D SERE

e [ |ewimansia m i Ay e (]
—— G RPLEATIO PLITL G CUAL:

PR | sM AL [RSIRHREY

INTHPENBI L D SOHC0 G ik D }




grac ¢e Senaciog ge 5ald

B CenoOrienteESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ESTRATEGICO - GES
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

TION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

(‘[‘)DI(}I(}: ET-CA-FT-011
VERSION:
FECHA: Z017418-22

A
0 O —_CODIGOS C 11U ACTIVIDAD FCONODRMITA
INFORMACION st VA 3 No E | tD igq 2 | 23 A0
TRIBUTARIA DECLARA RENTA - :
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= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE COMGO: ET-CA-FT- 111
. grade oe Serasics ¢e Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 12
'E (Eﬁ"n Dr:lente"E .S.E Z FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2] 7-4.22

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

(Quien suscnbe la presente solicnud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado s crento, reahiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos af
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Crreular Externa 009 def
2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud. v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™:

1 Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las sizwentes fuentes (detalle. ocupacion,
profesion, negocio, elc )

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 admitre que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que lo adicione,
complemente o modifique). m efectuare transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

5. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimienta de la misma.

6. Cuando a cllo hava lugar, amonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar imecio a la hqudacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de miraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que por apheacion del
normas sancionadas con postenioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tante a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsatnlidad que se denve por imformacion erranea. falsa o nexacta que yo hubiere proporaionado en este documento, o de la vialacion del mismo

7. Me comprometo v oblizo a actuahizar al menos una ver cada afo los datos ¢ mformacion 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 nomina de los tres ulimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta s1 es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta s es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranoes o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano 1ndicando vigencia v tipo de servicio o constancia def
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendarmiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certifi
declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copra de la tarjeta profesional del contador legible

ados +

Socios Empresas: Certificado de existencia y rej 1on legal o doc donde conste la calidad de socio + extractos bancanos de los ulumos tres meses + deelaracion de renta s es declarame||
1. Ongmal Certificado de Existencia v Representacion Legal con vigeneia no sup a (90 ) dias, hda por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)

2 Fotocopa del Registro Unico Tributario RUT

[3. Fotocopa Inseripeion en el Rit Dustrital

4. Fotocopia del documento de dentificacion, amphada al 15093

5. Fotocoma Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( 51 esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ulumo periodo dispomible. expedidos de conformidad con las normas vigentes, cerificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obhigados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjuma poder debadamente firmado con reconocimiento ante Notano Publico

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar delndamente 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]
NTENIDA 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.

CONSIDERACIONESTO

1. Que los datos personales solieitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional def
Salud v los estandares imternacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la T acion del Terronsmo

2. Que conforme a los dispuesto en el lneral b) del articulo 2 de la Levl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v que se encuentran contenidos en dichay
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos v el financiamiento del terronsme, por lo que|
cn principio su utilizacion no requeriria de una autonzacion de su ttular, ka cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio 1éemico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos 1ambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a ermtir 1a siguienie




l” : : » SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E rdmr.p: ET-CA-FT-ull
brec Izgrada de Servicios ce il.d ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: n2
'ﬁ Centro Oriente E5.F FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTF - PERSONA NATURAL FECHA: 200 7-08-22
AUTORIZACION

Para efectos de la presente amtonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959.051-7, ubicada en la Dhagonal 34 No 5 - 4 3, telefonol|
3 44 44 84 v/o cualquier entidad o Unrdad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o ind 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 vio alyuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. detndamente hatihitadas, suministramos|

||nuestros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actnadades de prestacion de servicios de salud

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

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sizuientes

finalidades a) El triomite de soheiud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, comraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes v seracios by E

proceso de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tar

v el cumplmiento de contratos que eelebre. d) El control y la prevencion del nesgo ¢) La hquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere la sestion integral de los bienes v servicros]

contratados. 2) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud h) La elaboracion de estudios 1eenicos |
1as, . lisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de 10n relativa a encuestas de satisfacion de chentes v usnanos v ofertas

comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los dos por la ESE v'o sus Unidades Prestadoras

de Servicios de Salud k) Envie de informacion de Sujetos de tnbutacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yio a la -Direccion de Impuestos v Adusnas Naconales de

Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquel as reglamentaciones apheables 1) Intercambro de imformacion en virtud

de tratados y acuerdos internacionales susentos por Colombia m) La preveneion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terronismo

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

y anahsis v seleccion de niesgos ¢ La ejeencion

ICI05 Pres

3. USUARIOS DE LA INFORMACION. Que los datos surmmistrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados. transferidos o divulgados para la finanhdades mencionadas a a) Las peronag
juridieas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Umidades Prestadodas de Servicios de Salud by Los operadores necesanos para el cumplimiento de derechos v obligaciones
derivados de los contratos celebrados con la ESE vio las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, ab
extecrnos, entre otros. ¢) Los clientes v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios  d) Las
persomas con las cuales la ESE y/o Umdades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efeeto de la eelebracion de contratos de seguros vio reasecuros ¢} A la UIAF, Fasecolda)
va cualquir ofra persona jundica legalmente autorizada para la admimistracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la selecewn de riesgos v control de requisitos paral
acceder al Sistema General de Segundad Socal en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos v estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesano realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finahdades del tratamiento.

dos mtemos v

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resy alas y que me han hecho o me haran sobre ditos personales sensibles, de conformidad con la defimeion lesal vizente Fnf
consecuenciit. no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr v de datos sensibl,
relativos de la salud v los datos biometnicos. En todo caso. para efectos del fi lario de ¢ del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo |
de la Circular Basica Juridica de la Supenintendeneia Finaneiera de Colombia y Circular Externa 009 de 1a Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de mifia
obligados a responderlas

. ninos v adolescentes En onsecuencia, no hemos sidol

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 al
conocer, actuahzar, rectify revocar v suspender las informaciones que se hayan recogido sobre ma

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los responsables del tratamiento de la imformacion son la Subred Integrada de Servicios de
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autonzacion. En todo caso, los encarzados del Trat
de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el hiteral ¢) del numeral 3 antenor, seran -~ a)
Centro Onente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43
persona junidica legalmente autonzada para la admimstracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude fINIMCAR IMRECCION,CHUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACT())

SHITH}
amientol
Subred Integrada de Servicios de Salud

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesano, la transferencia nacional ¢ internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

NOTA: Se desea ampliar esta mformacion por favor vise (www subredeentrooriente gov o} en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HARER LEIDD. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES ENACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRES DOCUMENTO

Ao Mowe o B! Armert

Firma Cliente / Representanie Legal Huella Indice Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA 2 A : XL INFORMACION DE }FERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesors quien verifica:
4. Lugar de |a Entrevista: 4. Lugar de la verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D U 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) JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY identificado(a) con cedula ciudadania
52.890.647 , se encuentra Afiliado 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
20180301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 31 dias del mes de Julio de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
9895474

Pagina 1 de 1

1T O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWWwW. compensar.com




7 5 SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
. PORVENIR S.A.

porve ﬂ-l-r NIT 800.144.331-3

5010 hay uno

INFORMA QUE:

El (La) Sefior(a) JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY, identificado(a) con CC 52890647, se
encuentra afiliado(a) en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a partir del 27/04/2005,
siendo la empresa JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY con CC 52890647 quien realizé su ultimo
aporte a esta cuenta. ,

El afiliado presenta a la fecha un saldo de:

Saldo actual de la cuenta. - I |

| Fondo ) Saldo Obligatorio Saldo Voluntario Saldo_\-/oluntaric; J .-"S-a_léjt')"'r_ola‘l-_ |

Afiliado | Empleador

Pensiones Obligatorias Moderado  $8,073.459 0 $10 $8,073,563

Se expide a solicitud del interesado el 16/02/2018.

Cordialmente,

Gerente de Clientes



.n Secretims e Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
: subraaInikgradd U Senvicias de Salud APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B cenvoorenteese. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

D236 64} Sﬁo}WO\ Dolwey,

Numero de Documento ARL

AOL\O\Y\Y\O\ |H0\ch\o\ | Teo \ | ﬂ{lwhé\{

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

20103 18l | Pogadd  |yIcceean | ASDREeq

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
@C‘h\?@ﬂ&w : Porenv $ |3S600 o
EPS - Salud " AFP - Pensiones

Honorarios

Al Eniei e

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

\30\\\307’(26 @]}d} mO\if_O]"“_ Q1020208 52 — D2idppga ¢

Correo Electronico

Aaidlan,

Celular

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




3
¥

AP

viGiiano

A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/02/16
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JOHANNA MARCELA REAL
ARISMENDY con Cédula de Ciudadania niumero 52890647 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 004870392323
Fecha apertura: 2013/04/29

Cordialmente,

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivignda S A



B

B. AW ORAtZ L

Fecha d& Aplicacion | Lote No.

facha de Aplicacién | Lote Na. -

;
: ! . s
t )
| /
i i
)
3 ;
. i
. ;i
! !
M ;
i i
I
! !
;
/
!
v
1 B
o . .




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:43:36
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 113084542

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) JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52890647:

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 11:07:49, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52890647
Caodigo de Verificacion 52890647180730110749

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.



“'gI"" CENTRO MEDICO FAMILIAR

EMPRESA: SUB-RED CENTRO ORIENTE
FECHA: FEBRERO 19 DEL 2018

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICO OCUPACIONAL

EXAMEN MEDICO DE: 'INGRESO | X EGRESO

Nombre y Apellidos : JOHANNA MARCELA REAL ARISMENDY

CC: 52.890.647 Edad: 36 aflos Sexo: F Estado Civil: UNION LIBRE
Direccion: Tr70 C - S 68-33 Teléfono: 459-3889
CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

APTITUD MEDICO LABORAL

APTA SIN RESTRICCIONES X
APTA CON RESTRICCIONES
NO APTA

IMPRESION DIAGNOSTICA:

PACIENTE SANA. NO PADECE ENFERMEDAD INFECTO-CONTAGIOSA QUE LE
IMPIDA VIVIR EN COMUNIDAD.

Dr. Guillermo Arias Restrepo

Médico Cirujano U.N. R.M. 4886

" Espegialista en'Salyd Ocupacional U.JT.L.

(\'\&f\dﬂnq MCJ\/ C()(Q’ &d _ M 5/%/125&?« 3 B;L?taﬁaoistr'naldesmud

'FIRMA DEL TRABAJADOR Y CC ~ FIRMA DEL MEDICO Y REGISTRO
<z8a06Y *

KRA. 15 No. 33-50 - TEL: 2454339 - CEL: 3173739208
consultoriomedicofamiliar@hotmail.com
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Secretaria de Salud
Subred Incegrada de Sanacios de Salud

Centro Oriente ESE.

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 ADMINISTRAC!DN DEDNEW ]..AVADO DE ACT] IVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO SARLAFT

rcia: (301 m/ (fcroan:

Deco b

DEPARTAMENTO:

[ CUb): UA(YL’%I’N/\

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo,

Distiguido C i:cntc\t‘on LETdiI:bcncumwnto de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como

entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sist de Admini

ion del Riesgo def

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

PROVEEDOR D PARTICULAR D :;f::TRATISTA M SERVIDOR Put]) ‘0'[“0 D |C.Ur\ L: L I
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL _
: : : = SEGUNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE
Re Agisane L0d \})(\k‘gmm\m ancelp
LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IEQ DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION " (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
.~ [ F
e [ee Qe O o e (4D BRSOt 0D /sep [/ (HU
PASAPORTE D OTRO D CUAL r_-‘ ! ES RESIDENTE EN COLOMBIAT 81 D NO [:} I | *
GARN INTO
i ;ﬁﬁg‘;_m: "'l: C:J;:’;;f:::c‘i:;ﬁ) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
—
- /‘l -~ - 5
20/03/Rll < DO enin CHani( o Calonaun
[ ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ; ":’é'f:fn?
:[!:1I.]'|:.:::\1:m B CASAIXHA} D DIVORCIADOWA) C] l.'NJ()NI.[Hltl@ 5 '3 . %1\4\6 O 4 4q
e i PROFESION
* NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA !
: el ' : OFICIO

MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECHIC TECNOLODGO 4 J

e D Lumn D D (Dw D CUAL [ H M}‘ ‘Pf}‘(\?-\%

O RSt
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: :é‘;ﬁ;g’:&
/_ n\

1y NWETEGD-33 Su0 5)@@:)’7& L()U'D\}um\r\qﬂ @] C O\Q(Y\(% L 4@[{%‘?&8 “

CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
\QH\? o726 @ ‘,.dmu\mrn proOPIA (¥] [FamiLiar (] ARRENDADA )
D‘RECC:?‘?MEY;IEE&E?;E:]EMD e : CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE.
PRIMER APELLIDO S.EGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
elo o &) Calps MNAQRICL O
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION " (Cotai Mooy S KRN
«« @F-Of OO Potdy @3 (Doeckhk 29 [sep [ 1997
pasarorTE []  fotro [ cuaL [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA,  SI m) O NACIONALIDAD: (ld() 0 { )

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIALO U

ESTUDIANTE D
SOCTO D CONTRATISTA Q
PROFESIONAL EMEPLIEALCH

O

SOCIO

INDEPENDIENTE D

HOGAR

COMERCIANTE D

]
(]
O

PENSIONALND

EMPLEADC PUBLICO

OTHRA

CUAL: [




Secretary de Salud
Subred Inegrada de Senvicics de Salud

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

o ()

Centro Oriente ESE. FECHA: 2017-08-22
D 5 D CODIGOS C1IUACTIVIDAD ECONOMICA
51 IVA ND
s | et = (RqZ 1 (23050
LD NO m ICA 51 m N0 Q PRINCIPAL: ECUNDARIA: d
GRAN CONTRIBUYENTE|SI1 D N U AGENTE RETENEDOR 3 G AGENTE AUTORETENEDOR . D

o X
X

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

I 7
NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

SIDND D SD

NO

x

owed Copgo Otede.

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERNO Q(:onunmm

ancms

@.UD

(]

#NIT

EXPORTACIONES

Dv\ GRICOLA

DIERU ETICA

F'I!UIER.-\ TR}\D}RTE

rl-:(:NmD\

ALIM ENTCD

095908 \
MEDICAMENTA ] ! O

orra []  cuan [ x 1
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
DedAHr D - 4™, SO0 €K {034 Do A COVOWA Mg QMDA
FECHA VINCULACION
PARPULIN l A\\‘f\ Qg ?‘\JG LAe) A\ K'\Q( YA
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES 0 EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
st VENTAS ANUALES T otGTaR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS (ASTOS FAMILIARES f\mm ( Ypwiorros 8 SALDO HIPOTECA o
HONORARIOS FEX (\{(__\C) (), [arrmEnpos RS INVERSIONES O TARJETAS DE CREDITO Ve,
ARRIENDOS LT CUOTA VEHICULO VEHICULOS o DELUDA VEHICULOS O
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES n DEUDAS TERCEROS (/)
ITROS INGRESOS®* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* (e OTROS PASIVOS* Cj
(TOTAL INGRESOS 1 C) TOTAL EGRESOS (’\ (“] TOTAL ACTIVOS s0) TOTAL PASIVOS @
IeYe) foeueal |
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES ;
( No dtbe ser familiar ni vivir con el Cliente o C ¥ debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
1) R 5 . 1
AQtscoeniiA OAOLA reamanCo,
DIRECCION uumnmzmn’mmmamms TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR

(Y\ﬁd\ﬁ

1 1 Ao £660 |

(5)@@0\&

s REFBRENE‘M FINANCIERA

32\ @07

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

SUCURSAL

TELEFONO

"\mio‘\em\)\

C_Mdouas

(UQ\)E,C;\P\

D3RP

|IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

Si NO

I O

Q04 N3]

5-

NOMBRE ENTIDAD

TIPO DE PRODUCTO

NUMERO

PAIS/CTUDAD

MONEDA | MONTO PROMEDIO

mporTAq ]

TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS

DAGO SERVICIOS

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

EXI‘ORTACIO?D

3

o | |




.w Secretaria g Sabd s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
5‘-“‘”"“%“‘“'195'"‘094*5'"‘1 ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

(emn OHEI'I[! ESE 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”™:

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, ete.):

[ hor  pteocion A\ QoA 0 }

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita (.unlc‘mplada 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 bre pro de actividades ilicitas cc ladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas rel las con las

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

3. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a Ia liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¢n el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion dej
nomas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones 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 documento, 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 Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Ind liente/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|
comisi o u.rllllcado 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: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Centificado de exi ia y rey ion legal o doc o donde conste la calidad de socio + exiractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante
1. Original Certificado de Ex y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nonmas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado 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, COMERCMI.. 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 diendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud vy 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 articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos per:
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v 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 téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenles.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

1

¥ que se eng [ los en dicha]




Seqredania de Salue SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011

Subred icegraca de Sencos e Slué ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ﬁ o FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente ES.E.
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, elefonc
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 alac ion yio p on 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 serin tratados por le ESE w/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientesf
finalidades: a) El ramite de solicitud de vinculacion como e 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 y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleceion de nesgos. ¢ La
cjecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion mtegral de los bicnes v
servicios contratados, g) (“onrmlar el Lmnphnuento 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, de 1as del 1o y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas
comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas

Nactonales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl mes aplicables. 1) Intercambio def
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Eltr tento 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 podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transfenidos o divulgados para la fi mencionadas a a) Las
peronas jundicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadore: ios para ¢l cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asi ia medica, abogados|
internos v exteernos, entre otros. ¢} Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion 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. ¢) A la UIAF,
Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos y control dej
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 io realizar transfe ias inter les de mis datos para
plir con las finalidades del u

II5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la defincion 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 lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del Titulo

|l de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Supeni lencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niflas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido)
."'c dosar p {erla:

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Pn:stadnrm. 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, fiera, tr puen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 ail sarlaftfasubredcentrooriente.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,CT TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9, AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e 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.co) 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 ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firma Claclm.' / Reprcseluante Legal Huella Indice Derecho
© X.INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
I.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: 4. Lugar de la

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

7. Firma y Cédula
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A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: [FEcHA . N° FOLIOS

NOMBRE DEL CANDIDATO :}%hanﬂa HZITCE_"Z BEZ{,{ DOCUMENTO: 526‘3

TELEFONO 'CS }O 2?:.}79 rﬂﬁz ACTIVIDAD SOLICITADA:

iy
fbx b Crlamen |

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NE INAD DE PERSONAL OPS

2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE HISPONIRILIBADR PRESUPUESTAL

rKI

[w[C]

C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPGRTE INSCRIPCION SECOP 1]

sl

s

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmads ¥ enn fecha (Ley 190 de 19495)

51

3 |PECLARACION JURAMENTADA DE RIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA « firmada v con fecha i Ley

s1

HEE O

wa][]

1 |DIPLOMAS ACADEMICOS st

5 [ACTAS DE GRADO DE CADA TITULG ACADEMICO st NiA

£ |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51 E MO

- SIEST IT ] DFI, EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULD ANTE MINISTERIO DE EDUCACION s D NIJ\"@
NACTIONAL ! ICFES. (Hes, BE95H del 15 de mayo de 1015

R |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técmicns, Tecnibuos, Profeskinales) 51 NIA D

4 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sl NIA D

10 |[FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLI AL 150% sl E

11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: (ODIFO("IIT.I_HQL!Q FECHA lg!Ob#U r 51 E

12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51 @

13 |LIBRETA MILITAR iHombresy &1 D NiA

14 |TARJETA PROFESIONAL w1 @ MNIA D

15 [RESOLUCION EXPEDIRA POR SECRETARIA DE LD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - Personal en Salud) 51 NIA [,-_:]

16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persanal tle salud) 51 @ NiA

17 :'\Il:;:‘{‘.llr"lilll'::;r" ETIC0 PROY TONALES DISCIPLINARIOS (% Ei ix, Ouls ligia, Devechn, | i L st D Wi m

1% CARNE DE I\-’.h('l'NJ\S DE HEPATITIS B (Personal Asistenciall - Mininw tres dosis vigentes (07 1 me/ 6 meses /1 afio - 10 afos de v hpencia) Y0 - E Nia D
O TITULACION treactiva)

19 [EXAMEN MEMCO OCUPACIONAL DE INGRESD (Vigencia no marer a § afios - Dec. 72320130 51 m

20 (CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal ex piicsto a Radiacianes Tonlzantes) - Vigencia 4 ado 51 NIA

21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiline de Enfermeria, Awviliar Ambulancias) ] NA

11 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atenchin ambalatoria SPA, salud mental ¥ personal APH) sl NIA E
2} |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia « Camillerasg sl MNIA @
24 (LICENCIA DE CONDUCCTON {Conduciares) 51 NiA
25 |ESTADO DE MULTAS (Conductores admimistrativos v smbulancia) 51 A

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
diligenciadn

51

17 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE:

sl

w

CERTIFICADD DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia an mayor a 3 meses)

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA tvigencha mn masar 3 3 meses)

31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERTA (vigencia no masor a 3 meses)

51

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICTALES - POLICIA (vigencia nn mayor 3 3 meses)

51

34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nnmbre, N* de documents 3 N7 de cuents}

s

BEEEREEE A O000

D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION

Y*/B® Procesn Solicitante Fecha:

V*/B° Talento Humana: Fecha:

V=/B* Contratacibn: Fecha:




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2359223

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 30 de Julio de 2018 - 11:06 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., el sefior(a) JOHANA MARCELA REAL ARISMENDY, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y SIETE de BOGOTA

52890647

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_M39LJ_0611
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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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 11:12:30 horas del 30/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52890647
Apellidos y Nombres: REAL ARISMENDY JOHANNA MARCELA

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.
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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
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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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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http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

