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FO RM ATO U NIC O ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA | |

_ Persona Natural
o i (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
| Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APEU.JDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) NOMBRES 5

ACCS Q Bt‘\m ang Gem’l\; D(tm‘c“()
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | sexo | NACIONALIDAD PAIS
cc®eceOrasO N 1072663918 | F@OMO | coL.® extranero O ) B
LIBRETA MILITAR .
PRIMERACLASE () SeGUNDACLASE ()  NUMERO “ D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pla (2,4] mes [0,9] avo [1,9,9,1] | Cia 55a # 187- 51
PAlS Celombian B eais  Colombia _ oerto_Condwamareq

DEPTO C cnd NamMaYcq - MUNICIPIO _Bcgt\é DC.
municirio  Gacheté. TeLeFono €T 8438 EMAIL

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

i
il EDUCACION BASICA riruco oBENDO: Bachiller academico -
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\2. 20. | 30. | 40. | 50, | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 )( MES ANO |

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADOQ O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S | NO O TITULO OBTENIDO MES ARNO PROFESIONAL
T < X Desaricllo Grépico en Pieyecdos 1012/10]1|0
UN 8 X Alq\.‘l)tc"(\

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

LO HABLA LOLEE LOESCRIBE |
MA
( jain R[B[M8|R[B[MB|R [B M8
|
p:_nqle:a _ v J| V]| I
) SR |
. | )

“



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIC:I'O ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAlS
Sob Rec} [ew’xo Oi nen‘\fc ESE X | Cclcm'mcx ;
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
rnc'mqmmm ’309 C"'{;I pe. ]
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [0.1] mes [0.8] aro [2.01.6] | oia [ ] wes [ ] aro a
CARGj O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
1dey mcm%mmmn% ecursos Fisicos D agonal 34 # 5- 43

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

A‘L‘Kl\\(ﬂ Mm\mﬁ'}mjrwo

vCUIH05  Fisicos.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA ‘ PAIS
ESE. San G \‘EAC“JG\ X ; Co\om\am
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarcq Roqeté DC:
TELEFONOS FEC:.‘{fA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia [0.8] wmes [6.1] ano [2,01.5] pia [2.9] wes [6.7] afo [2.01,6]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Cl 225 # 8a- 58

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Dnmudem 5.AS.

PUBLICA

X

PRIVADA

PAIS

CCION‘J!C\

DEPARTAMENTO
Cund mnamayca

MUNICIPIO

GacHansipa .

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

318 802 1377

FECHA DE INGRESO

DIA[E MESANO 201,3

FECHA DE RETIRO

pia [24] mes 04 ARo [2.0,1.4

CARGO O CONTRATO
yodanie Ihcm‘emmten%

DEPENDErCm
Mantenim) tnio

DIRECCION

Cone‘tm Cenhial Ne. Km 49.

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA PRIVADA PAls
[
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
[ | e ] r
DAL, | MES| | | ARO F. | .J DIA |, | MES E] ANO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
4 o TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPACI -
URACION ANOS | MESES

i — RS o B
SERVIDOR PUBLICO ’2) | /I O
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE ,

| ToTAL TIEMPO EXPERIENCIA g :

W 2, 16

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ;

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO \A) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CDOWFQHQ ;Z{Q Be\}q\'(\nvo Oc{?ﬂ /20!7

%

- = 7

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE F-"l-:'-RSONAL O DE COE\!‘TRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



I
@ Departamento

! Administrativo
de la Funcidn
Publica

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

DECLARACION

JURAMEN
11 DE BIENES Y RENTAS

ENTIDAD RECEPTORA

GR.ITYN Dcm)t“u Atcfﬂcx B;;mm no
IDENTIFICADO CON - cc ce[@ oo v, 1072663918 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN -
DIRECCION . TELEFONOS . o .
Cia SSa# 187- 51 6178438 -3115559673
WONICPIO 1, DEPARTAMENTO PAiSC lomb
Beq etqa DC tndhinomay ta CloemniG -
Y TENIENDIO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Migue) Acosto  Rejavano 80395599 Padyg .
Maitha Ings Beydiane Cardenas 20587243 Madie.

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

PARA RETIRARME

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

D . PARA ACTUALIZACION E : PARA MODIFICAR

D. QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL 0 POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

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

CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

25000 . 000

TOTAL

25'000.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Banco Davivienda Ahorios 006400722610 [0 . 20 de Joho 27 '000.000
L)
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
-
/
- EMPLEADOR -

FORMA FUDBRODT



11 DE BIENES Y RENTAS(CONT!NUACION}
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

i

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

=

e

. Pl

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones

CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

~

c) En la actualidad : sl D NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

ce.] ce[]J omwo []

Las ach\udades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anlenormenle que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

\L)cml:‘ Ac &&memo BNG%C'! Ocl. 31 cJe 2017 .

FIRMA DEL SERWDOR PUBLICO b2 CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNGION PUBLICA- e
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ho. 9500.17770. ORI Fubsfont



La Repablicn de Tolombia
L1 Ministerio de Educarian Nacional

U e su nembre fl

Calegin Clarvetiano

Jorvabn Manana
Autoriznde por ln Secvetarin de Educacian de Mugnl:’:. .
segin Lesolurion No. 7432 dcl 13 de Noviembre de 1998

Conficre a :

Orgmi Lanicls Arosta Liejarana
T.J. No. 910924-80831 de Yogots, 7.0,

Ll Titulo de

Machiller Académico

Par haber cursado y aprobado los estudios covrespondicntes al

Nivel de Educacion Media, seqin los planes y programas Uigentes.

Rertor

2 e
":/ / e
“{Z'L’/ Lt AT

Lil.‘!qand’.-.- Aaria X1 s Baincs” 7 r
| Registro Interno
Libro No. 001 Folio Nu. 258 al 255 Acta No. 42
Fecha be Ghrado: Noviembre 28 dr 2008 |

No requiere ser registondo en In Svcertarin be Bbucrctomn
segon Ducrete No. 921 del b be Mage de 1994

 Budo en Bogots, B.C., 2 28 de Noviembre de 2008




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimienio de la Ley 119 de 1994 y.en atencion a que

GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO

Con Cédula de Ciudadania No. 1.072.663.918

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplid con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

TECNICAS DE DESARROLLO GRAFICO DE PROYECTOS DE
CONSTRUCCION

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
a los veintisiete (27) dias del mes de octubre de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por

WILLIAM OROZCOQ DAZA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogotd - Colombia

WILLIAM OROZCO DAZA
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

326372 - 2010/10/27
FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento pucde ser verificada en el registro electronivo que se encuentra en la piging web hupaeertificados, senaedu.co, bajo ¢l
namero Y2090020464CC 107266391 8C,
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

(Leyes

|._ Libertad y Orden

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )

NOMBRES

Acosta ¢ {avang Gewy  Danella
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | sexo | NACIONALIDAD PAIS
cc®ceOrasO n. 1072663918 | FOMO | coL.® extranero O . B
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () seGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA Zi-] Mes [O9] aRo [1,9,9,i
PAIS Celombia )

DEPTO C v nc\ amMaYcq

municiPio _ Gachets.

2 FORMACION ACADEMICA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Cia 55q #F 187- 91

PAIS Q]Ctﬂ_\ll& I

pepto_Condinamarce,

MUNICIPIO _Bcgtlé DC.
TeLeFono € 118438

EMAIL

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADQ APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A 110. DE

" EDUCACION BASICA

riruco oBENDO: Bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

20. | 3o. | 4o. | 50, | Bo. | 7o, | Bo. | 90.

X

MES ARO )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

TL (TECNOLOGICA),
MG (MAESTRIA O MAGISTER),

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Tk < X Desaricllo Grépico en Preyecdos 1012|1010
UN 8 X Alq\.‘l)tc"(\

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R

). BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LOESCRIBE |
MA
( e R[B[M8|R[B[MB|R [B M8
|
p’—_nqleﬁ v J| V] I
) =
. | )

“




K EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIC:I'O ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS
Sob Rec} [ew’xo Oi nen‘\& ESE X | Cclcmbm ;
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
rnc'mqmmm ’309 c.* a DcC. ]
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [0.1] mes [0.8] aro [2.01.6] | oia [ ] wes [ ] aro a
CARGj O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ey mandenimendo ecursos  Fisicos Diogonal 244 5-43

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

A‘L‘Kl\\(ﬂ Mm\mﬁ'}mjrwo

vCUIH05  Fisicos.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA ‘ PAIS
ESE. San (i wlobol X | Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarcq Rogeté DC:
TELEFONOS FEC:n‘{fA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia [0.8] wmes [6.1] ano [2,01.5] pia [2.9] wes [6.7] afo [2.01,6]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

C 225 # 8a- 58

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Dnmudem 5.AS.

PUBLICA

X

PRIVADA

PAIS

CCION‘J!C\

DEPARTAMENTO
Cund mnamayca

MUNICIPIO

GacHansipa .

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

318 802 1377

FECHA DE INGRESO

DIA[E MESANO 201,3

FECHA DE RETIRO

pia [24] mes[0 4 ARo [2.0,1.4

CARGO O CONTRATO
yodanie Ihcm‘emmten%

DEPENDErCm
Mantenim) tnio

DIRECCION

Cone‘tm Cenhal Ne. Km 49.

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA PRIVADA PAls
[
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
— | == ] :
DAL, | MES| | | ARO F. | .J DiA |, | MES E] ANO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
4 o TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPACI 5
URACION ANOS | MESES

SERVIDOR PUBLICO ’2) | /i O
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE :

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA g -

| o 2 16

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ;

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO \AJ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CDOWFEHQ AQ Be\}qygno Oc{?ﬂ /20!7

A\ 5 . g

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE F-"J-E-RSONAL O DE COF-\!TRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



I
//(’") Departamento

= Administrativo
de la Funcidn
Publica

DECLARACION JURAMEN
11 DE BIENES Y RENTAS

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

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Gemy Danitla Awsta  Beyoyano
IDENTIFICADO CON - ce[@ cE 0TRO v, 1072663918 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN -
DIRECCION - TELEFONOS : e .
Cia SSa # 187- 51 6178438 -21159559673
MUNICIPIO T DEPARTAMENTO PMSC ] b
Beq etqa DC undhnomay ta ClomniG -
Y TENIENHO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Migue)  AcostoBeiarano 803955499 Padyg .
Maitha Ings Btd%iuﬂ@ Cardenas 20587243 Madye.

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS ARTICULOS 13
PARA RETIRARME D . PARA ACTUALIZACION E . PARA MODIFICAR

D. QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION -

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

CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

25000 . 000

TOTAL

25’ 000.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA

NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA

Banco Davivienda Ahorvos

0068400722610 O - 20 de Joho[27°000.000

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN

IDENTIFICACION DEL BIEN

VALOR

Pl

-EMPLEADOR -

FORMA FUDBRODT



11 DE BIENES Y RENTAS(CONT!NUACION}
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

i

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

=

e

- Pl

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones

CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

-

c) En la actualidad : sl D NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

ce.] ce[]J omwo []

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

\L)cml:‘ Ac &&memo BNG%C'! Ocl. 31 cJe 2017 .

FIRMA DEL SERWDOR PUBLICO v CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNGION PUBLICA- e
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ho. 9500.17770. ORI FuDBRont



La Repablicn de Tolombia
Ll Ministerio de Tducarian Nacional

U e su noembre fl

Colegin Clavetiano

Jorvabn Manana
Autoriznde por ln Secvetarin de Educacion de Mugnl:’:. . .
segun Lesolucion No. 74352 dcl 13 de Noviembre de 1998

Conficre a -

Grgmi Lanicls Arosta Livjarana
T.J. No. 910924-80831 de Yogots, 7.0,

Ll Titulo de

Machiller Académico

Par haber cursado y aprobado los estudios covrespondicntes al

Nivel de Wducacion Media, seqin los planes y programas Uigentes.

Rertor

,. e
":/ / g
“{Z'U, T AT

Lillqand’.-.- Aaria X1 o Baines 7 5
| Registro Interno
Libro No. 001 Folio No. 258 al 265 Acta No. 42
Hecha de Grado: Noviembre 28 de 2008 ]

No requiere ser registondo en In Svcertarin be Ebucrctomn
segon Ducrete No. 921 del b be SMage de 1994

~ Budo en Bogots, B.E., 2 28 de Noviembre de 2008




Libenad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimienio de la Ley 119 de 1994 y.en atencion a que

GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO

Con Cédula de Ciudadania No. 1.072.663.918

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplid con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

TECNICAS DE DESARROLLO GRAFICO DE PROYECTOS DE
CONSTRUCCION

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
a los veintisiete (27) dias del mes de octubre de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por

WILLIAM OROZCOQ DAZA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WILLIAM OROZCO DAZA
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

326372 - 2010/10/27
FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronivo que se encuentra en la piging web hupaeertificados, senaedu.co, bajo ¢l
ndmero Y2090020464CC 107266391 8C,



i

‘,? Acta de gz-’adb
' . .
Colegio Claretiano

Cafle Y9 R Sur No. 88 1-02
PRY T8 90 500 Rogota Dy

fornada Manana

Insenpaon §°E 636
Dare: 31110200148

En la cudad de Bogotd, D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008 se reunieron, con el
fin ge formahzar (a graduacion de los afumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretana
en la Rectona del Colegio Claretiano, Institucion aprobada hasta Nueva 'Visita, en el nwvel
de Educacion Media y Autonzada por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C., para
otorgar el ‘Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, segun Resolucion No. 7452 del 13
de Noviembre de 1998.

Comprobada [a situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprovaron los estudios correspondientes al Nwvel de Educacion Medra se procedio a
otorgar el Trrvco ot Backicekr Acavimico al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero
de documento de wdentidad se relacionan a continuacion:

-
(")t‘ymf D;mfvﬁ*: 4.41'3511‘1' fl—’ﬁ‘jz-u*sum
.. No. u10924-80831 de @fﬂgm‘.‘i, 1.d.

Es fiel copra tomada del Acta onginal general ‘No. 042 de fecha 28 de Noviembire de 2008
que consta de 195 alumnos graduados, comienza con el nombre de Almanza Peria Andros y se
clerra con el nombre de Velandia Bomifla Juan Sebastuin.

Firmada y sellada por Padre José Maria ‘Florez Jaimes (Rector)
y Luz Manna Gonzdlez de Gomez (Secretana)

‘Dada en Bogotd D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008

En constancw s frma £ presente por quienes intervineron en cumplimuwnto a o ordenado en el Articufo 7o, del Decreto 180 de 1,98}
No Requuere ser Registrado en la Secretaria de Lducacion segun Decreto No. 921 del 6 dv :Mavyo de 1,994

Rector / /
dre José Maria ¥lorez Jairfes

CC No 5420024 da (Cdckira, N 3.

A



@
SENA .

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA

ACTA DE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 326372 201011027

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: GEYNMI DANIELA ACOSTA BEJARANO, Con Cédula de Ciudadania No. 1.072.663.918

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEM[COS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE;

TECNOLOGO EN TECNICAS DE DESARROLLO GRAFICO DE PROYECTOS DE CONSTRUCCION

En constancia de lo anterior s¢ firna la presente en Bogotd, a los veintsiet (27) dias del mes de octubre de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por
WILLIAM OROZCO DAZA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

WILLIAM OROZCO DAZA
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pigina web htp://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 92090020464CC 107266391 8A.
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o - SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD
ALCALDIA MAYOR CENTRO ORIENTE
DE BDgS.:E#DC
e
| Pagina: 1 de 1
l Formato: Codigo Macroproceso: Estratégico Versior: 05
Autcrizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Tiiulos Académicos e Humano Fecha: 2016-05-08
Bogota, D.C
Sefiores

P e 4

Servicio Nacional 'c\t ﬂ\ptanélzoﬂe;f SENA

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

Ref. AUTORIZACICON PARA CONSULTA DETITULOS ACADEM!COS

'Gmm\; Dcm\t htoi\lu P)esmm\no -, en consideracion
a que el articuio 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
respetarios y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 15681 de 2012, en el que se establecen los principios para e! tratamiento de
datos personales, en cuanto .:l principio de libertad “e/ tratarniento s6lo puede ejercerse
con el censentimiento, previo, expreso e infoimado del titular. Los datos personales no.
podran ser obtenidos o divulgados sin prewa autorizacion, o en auserncia de mandato
legal o judicial que releve el conisentimiento.. ]

De igual manera, teniendo en cuenta que.la informacion sohvltac’a en cuenta 2 GatOS :
personales en mi calicad de egresado, solo podra ser sumlmslrada‘ 60
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir recpue ta-a |
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORzENlE - UNIEA
ORIr_N TE, sobre la ideneidad de mi titulo académico como =
Teeno) 0q¢ _en Degariollo QuUpio ﬁle piovectos dt C(,no\mtm@n

“(NOWMBRE DEL nmLJ CATENIDO)

Cordialmente,

Firma: Ctmtnlffk(

No. de documento: 10726639418 - |
Tarjeta profesional No.: |

Direccién de contacto: Cm Ha :# )‘78 S
Teléfono: _ 3[] S99 73

-
Diagonal 34 5-43 G %
Codigo Postal 110311174 e D coaCTH,
Teléfono: 3444434 AR acnmemor | MEJOR
NIT: 830077644-5 L EAlE vesocotAne. | PARA TODOS

www.esecentrooriente.cov.co
subcenirooriente@ saludcapital.qov.co

SECRETARIA DF SALUD
Hospital Caniro Onente Subrea Centro Orienie £.5 E



ES.E
SAN
CRISTOBAL

MIT. B00216538-0

LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magneticos que se encuentran en el area de contratacion, se constata
que GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO , identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA

N°1072663918 de Chia, suscribié con la ESE San Cristobal los siguientes ordenes prestacion de servicios,
con total autonomia e independencia:

No de Contrato Valor Fecha Inicial Fecha Final
No Contrato 522-2016° ' §2371,033° | 2015-01-08 " ' 12015-08-31
OBJETO: APOYO TECNICO PARA SEGUIMIENTO DEL MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA DE LA ESE SAN
CRISTOBAL ,

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 857,000 UN (01) MES 2015-04-30
VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 857,000 UN (01) MES 1970-01-01
No Contrato 2053-2016 ~ $2,546,000 |2015-06-01 2015-07-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

VALOR ADICION DIAS ADICION ~ FINADICION o
$ 1,273,000 UN (01) MES 2015-08-31
No Contrato 2591-2015 $1,782,200 | 2015-08-01 2015-10-12

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

No Contrato 3405-2015 : $1,697,333 |2015-10-21 2015-11-30
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

No Contrato 4020-2015 ~$12730000 | |2015-12-01 2015-12-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

No Contrato 539-2016 $ 12,730,000 |2016-01-04 2016-10-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
_F_’_REDCEDIMIENTOS DEL AREA HECUBS_QS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

Calle 22 Sur # 8A - 58 ’
Codigo postal: 110421 48 % s0GOTA
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 ol : v SiSET | MEJOR PARA TOOOS
www.esesancristobal.gov.co i i .

!I"lfO: l__llnea 195 GP-CER3IBSETT CO 5C CERI&56 SCCER-YASEEE

]

Ta venncar la vandez ae este cerificado ingresa a www esesancristiobal.gov.cofintranetvalicar



ES.E
SAN
CRISTOBAL

NIT. BOD216538-0

Los contratos aqui relacionados, no generan relacion Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista, ni el
reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y prestacion de los servicios contratados.

Nota: La informacion antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquidaciones efectuadas
o por efectuar, razon por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el lunes 25 de julio del 2016.

Cordialmente,

Y 74

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica

I
Calle 22 Sur # 8A - 58 f"\ i -
Cadigo postal: 110421 T Nee ==t [ﬂ s0GOTA
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 R T merear
www.esesancristobal.gov.co s . o

|r]f0_ Linea _}95 GPCERIBSETT CO-SC CERMAEE: SC-CER-MA5H06

Para veriticar la validez de este certificado ingresa a www.esesancristobal.gov.co/intranet/validar y digia este codigo: hbladbet51



PRIMADERA

PRIMADERA S.A.S.

NIT: 900.520.112 - 2
CERTIFICA QUE:

La sefiorita GEYMY DANIELA ACOSTA BEJARANO, identificada con cedula de
ciudadania numero 1.072.663.918, laboro en nuestra compania desde el veintitrés (23)
de Noviembre de 2013, hasta el veinticuatro (24) de Abril del 2014, con contrato por cbra
0 iabor, desempefiando el cargo de AYUDANTE DE MANTENIMIENTO.

Durante su permanencia se encontr¢ afiliado a la EPS COMPENSAR y FONDO DE
PESIONES Y CESANTIAS PROTECCION.

ny

La presente certificacion se expide a los 24 dias del mes de Abril de 2014.

Atentamente,

CAL S FXci 2 O
CRISTINA PEREZ ALVAREZ
Coordinadora Gestion Humana y HSQ

PRIMADERA S A S.
Cel. 317 6491185

Mawil (+57) 318 B02 1377 www pnmegera.com

Carretera Central Norte Km 49, vereda La Aurora,
Predio E1 Dorado, Cundinamarca - Colombra
NIT 900.520 112-2

?.\‘_.. -
L 4

e



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,072.663.918
ACOSTA BEJARANO
__)_b.PELLIDOS

“ GEYMI DANIELA

P o-ﬁanss

ng\loh&c P‘t arano

NFIMI’

- y vl A , ﬁ'

FECHA DE NACIMIENTO ~ 24-SEP-1991

GACHETA
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F
ESTATURA G.S RH SEXO
12-FEB-2010 CHIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,.;.,,.n«n,-"»--mj p

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1505500-00249381-F-1072663918-20100810 0023374048A 1 28820769



DIAN

! Tantan 36 byt ¢ Adasan Naoonaes

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

NN -

ot L e s Senion ) Cones Ausmatzat

1

2, Conceplol 0 | 1 [Inscripcién

Espacio reservade para la DIAN

4. Namero de formulario

10T

12489984(8020) 000001

14323339255

432333

339255

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):
107266329

6. DV
18|-]3

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

x’f \\

{,ﬁ%\]

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION ‘

H

/‘/ N “»/

24, Tipo de contribuyente:

25, Tipo de documento:

26. Numero de Idennncaﬁén

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 1 |3 [1 [0 I? 2 ]—rﬁ ] 3 |9 2 1 [B | ] I2 010 10 2 |1 2[
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamenito: 3(.» Clurtad/N funicipio;
COLOMBIA 116(9 I Cundinamarca r [ C‘,h_lla\_ ,_._:'.- 11715
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre /, o \) \ 34, 5#1 s nombres
ACOSTA BEJARANO GEYMI K2 \."D IELA
35 Razén social: P \\\\\u_ > '\ N "/'/
FL8 0 N, 3
36. Nombre comercial: /:f:\\ \\:) | 3‘-' %;;‘rga\-\
/UBICACION -
38, Pais: 39. Depantamento: N N e 40. Ciudad/Municipio: S
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. { ‘ \_—)  [1]1]Bogota, D.C. [o]o]1]
41. Direccién principal ( T
CL181C 9 30IN5APS502 \@/“) ﬁ’h\ \
42. Correo electrénico; 43. Apartado aéreo 4 Toidiono; ) / 45. Teléfono 2:
dannyrocki82@ gmeil com HERER I\N N IAAZNL T L1 lefs[s[7]ofelo] [ [ [T TT [s[1[1]s[s[a[ee]]a
¥ CLASIFICACION
Actividad-econémica_ .\ Ocupacién
Actividad principal . Actlvizad sebundatia ~ Otras actividades I
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Ccldj(f;o;\\. Eé; Facb.{.‘ﬁic_ioac\tm&m: 50. Cadigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
8,2/9,9/|201 4[‘ 2|29 W 4 N v ,\\_\‘1;_\/]' e I | L1 | I ] i l -| L
A A e \\‘&eaponsahllldades, Calidades y Atributos
1] 2 (s [\4 ;,r,\'\\g\:}? 8 | s |10 | 1| 12|13 |1a]|15]|16]17]1e
- : N N 5 7 i
P00 1152] 4> (N ;/I AN | L 1 1 | L L I 1 L L
; %
K Y
\_":"_'/ !/I: , >
1 2 \/entas régimen simplificado
</ K 1.1
Ushﬂg:‘/pﬁuanems Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo; 57. Modo I_] L.J I_]
| | | 1 | | | 1 | 1
D D 58. CPC | | ] I
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: no [ ] 60. No. de Folis: | 1 61.Fecha: [2 0 1 4[1 2[2 g]

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

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada: .

984, Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio da las venficacionas que la DIAN realice.

PEREZ AMADOR JUAN CARLOS

Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 10-12-2015 07:51:2BAM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 30-10-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

N Hora: 8:40:26 AM
oo S INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

L HACIENEA,

CONTRIBUYENTE NIT 1072663918-3 GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO

Informacion General

Direccion CL181C930INS AP 502 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 6557082/3115539673 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
i To troni dannyrock182@gmail.com _
Plrecedn electonios Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax 0 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 22/08/2016 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 22418982 ! .
; = ;o Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 29/12/2014
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese 5, e y
Codigo de Verificacion de Informacion: 17002329450
# Establecimientos: 0

. Fuente ICA TE TOCA
vy4y  Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
S § Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Certificado de Vacunacion del Adulto

Nombres:
En caso de requerir el certiﬁba?gl ternacional de Vacunacién Apellidos:
o Profilaxis, solicite su transcn‘ cion en los sitios autorizados. ——
Libertad v Orden | te e
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO o
% J \Qomm)m
:Saram i6n s .
Rubdola | | Aggggg O 280515 [Lseas ' oneelo Y
. 1130V 202 o ace Gl | all’e , Ol
joxaide | 2 C55C) 201 dpamaoie Qv Letom ) . Gontra U _0b 107\ P37, spcc (mamo
Diftfééica 3 Oh B3 01E (RaL2em s o Bdlod nfluenza
1800 2016 | 0206 G- 1
5 q¢ \ 3 3 O ) [ﬁ«ﬁ’i mb VirL_IS de — — ety o
= 2 CANO) Papiloma
1 006 NaRaGs et am v Humano — —— ]
Contra 4 :
Hepatitis B | 3
\ R 7 W,




a Salud Ocupacional Res: 5 de Secretarla. al-udBogoté j
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lw SeperiadeSibod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subeed Ineegrada de Servicis de Sabud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

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

SIS'I'E.’HA DE ADMINISTRACION DEE RIESGO DE MVADODEACHVPS Y FINANCIACION DEDTERRORISMO SARLAFT

FECHA: |3H10/7 |€wm- ]Q;cqc-}g DC. mraroaxo | Cunamamqrm

Distiguido Cliente: Con el diligenciami de este fi tafio nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacianal de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orients ESE, como entidad

tida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos ¥ Financiacion del Terrorismo

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

PROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA OPS z J SERVIDOR PUBLICO ,U‘I‘Rﬂ CUAL:
i S nups DE u PERSONA NATURAL_. ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Accsta Bejarano Gomy amela.
No 7' LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE ID -
0 DL IDENTIFICACTON IDENTIFICACION " (Cludad/Municipio) (AAAAMMIDD)
cck e e e 11092663908 | Chio  Cupdwaemaica iz Feb de 2010
PASAPORTE OTRO____ CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  S1 NO
TECHA ¢ LUCAR NACIMIENTO G '
NACIMIENTO: | (CludadMusiciple) PAIS mcmumro 94 NACIONALIDAD:
; :
24 /10 IQ1 Gachels Cund. Cclcmbl Colembiana.
: e : TELEFONO
ESTADO CIVIL _ : 'PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS Ao
SOLTERD(A) z CASADINA) DIVORCIADO(A), UNIONLIBRE______ ; " 59 3q 6‘ q3
G g PROFESION
2 e ;
OFICIO
MAGISTER____ POSGRADO____ UNTVERSITARIO____ CUAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: TELEFONO
g RESIDENCIA
Ciq 55a # 1€17-91 E')cchrd DC. Cp‘nclmomcﬂm Cdemb o 671761 38
'CORREO ELECTRONICO:: PORTAL O PAGINA INTERNET '~ TIPO DE VIVIENDA
C\uvm\puk 182 qma J e PROPIA IFAMILMR ARRENDADA A
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : : :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: 'DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
"PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ’ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
bt oy Mg IDENTIFICACION (CiudadMunicipio) (AAAAMM/DD)
cc._ |cE___|rc.__ |nuirp
PASAPORTE OTRO: CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO___ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
PENSIONADO .
SOCI0 CONTRATISTA
- —A— = . EMPLEADO PUBLICO CUAL
PROFESIONAL EMPLEADD =
INDEPENDIENTE ____ S0C10 OTRA =
L P X COBIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
: Sl VA i - Fi o
mmg;u ; K i 249 Am A0 L,mn,< A0S
n.lsmumu s vo X ICA st no X PRINCIPAL: SECUNDARIA:
: 51 LL—
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 nu_& AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR 7
NO ﬁ No.f‘_




b2 Q{;.ldz_re'stos]bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, coinplemente|
o modifique
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo 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 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
licitas.

5. Informaré inmedi Iquier cir ancia 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 2 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 infraccién de cualquiera de los numerales anteriores
o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas 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 prop do en este d o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién 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 dltimos 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 Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de
servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por
contador pablico o estados fi ieros certificados + declaracién 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: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses +

declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Exi ia y Repr 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 d y de identificaci pliada al 150%.

5. 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 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, 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 el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucei impartidas por la
Superintedencia Nacional de Salud v los dares i ionales 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 Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos per les adicionales para el dio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

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, teléfono 3 44 44 84 y/o cualqui idad 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 parle 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 contr les 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;

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 siguientes finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio
proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia
determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La egj ion y el plimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a
los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisti alisis de tendencias del mercado v,
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 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 Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables, |)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del

Terronismo.
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO identificado(a) con cédula de ciudadania
1.072.663.918 , se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por
la Empresa GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO
DE PRESTACION segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Octubre de
2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8647922

ICOWTFC

Avanida Calla 26 No. 6G6A - 48
Centraltelefonica -444 1234
WWWw.compensar.com




Proteccion

Pensiones y Cesantias

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281 -
Hace constar que:

El{la) Senor(a) ACOSTA BEJARANO GEYMI DANIELA identificado(a) con CC numero 1.072.663.918 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25de julio de 2011y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.,

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de octubre de 2017.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Gerencia de productos
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

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

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segn lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION  IDENTIFICACiON  NOMBREDELEMPLEADO  7pppy,n”  CLASE  TASA oo on  RETIRO coTizanTe  ESTADO

GEIMY DANIELAACOSTA  SAN CRISTOBAL-

ASISTENCIAL 3 \243% 151012016 30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO
BEJARANO CONTRATO

cc 1072663918

Se expide a solicitud del interesado el 25 de Octubre del afio 2017.

e o

Firma Representante Legal

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT, 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Péagina 1de 1
Bogot4 D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compania de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:27:57
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101091243

Bogota DC, 27 de octubre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) GEYM| DANIELA ACOSTA BEJARANO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1072663918:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios l
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 desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las |
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

i

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 desempedien funciones publicas en
gjercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la
Entidad, validar |a informacion que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencién 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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 27 de

octubre de 2017, a las 17:29:21, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacion 1.072.663.918
Cddigo de Verificaciéon |10899566282017

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

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

QC‘A\ qu Qsp
(l_//_jloRAYA VARGAS PULIDO

Digité y Reviso: Via Web

e z — o = M m—
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado,

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA

Personeria §
¢ No. 1862822

de Bogota, D. C.

Bogota D.C,, 27 de Octubre de 2017 - 17:33 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CIENTO SIETE MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL
TRESCIENTOS DIECINUEVE

107226319

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

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

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

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de 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.

oD ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 10_7TKBAF_3317
Link de verificacién -> http:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Siguenos en > f

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 27/10/2017 a las 17:30:26 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N? 1072663918 y Nombres: ACOSTA BEJARANO
GEYMI DANIELA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

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

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

Volver al Inicio



DAVIVIE NDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA _ 2017/08/25
COLOMBIA,

Par medio de la presente hacemos constar que la sefiora GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO
con Cédula de Ciudadania ' numero 1072663918

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Ndmero 008400722610
Saldo a la Fecha $30,138,495.37  Pesos

Fecha Apertura

\
Cordialm& :

2015/01/05

2 Banco Davivien
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o - SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD
ALCALDIA MAYOR CENTRO ORIENTE
DE BDgS.:E#DC
R e
| Pagina: 1 de 1
l Formato: Codigo Macroproceso: Estratégico Versioe 05
Autcrizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Tiiulos Académicos e Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefiores

¥ e 4

SeVIQ10 Ncmonn\ 'c\t ﬂ\ptanénzme;i SENA

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

Ref. AUTCRIZACICON PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEM!COS

'G{t\m\; Dcm\t ALCS\\C{ P)mrcmo -, en consideracion
a que el articuio 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 15681 de 2012, en el que se establecen los principios para e! tratamiento de
datos personales, en cuanto .:l principio de libertad “e/ tratarniento s6lo puede ejercerse
con el censentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no.
podran ser obtenidos o divulgados sin prewa autorizacion, o en auserncia de mandato
legal o judicial que releve el conisentimiento. . :

De igual manera, teniendo en cuenta que.la informacion sohvltada en cuenta 2 GatOS :
personales en mi calicad de egresado, solo podra ser suminisirada: '
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir recpue taa |
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR;ENlE - UNIBA
ORIr_NTE sobre la ideneidad de mi titulo académico como -
Tecnol oqo en_ Desariollo C‘ndu(o ae _DiG\JE;L 05 dt C(,no\mtuon

“(NOWBRE DEL nmLJ CATENIDO)

Cordialmente,

Firma: Ctmtnlffk(

No. de documento: 10726639418 - |
Tarjeta profesional No.: |

Direccién de contacto: Cm Ha :# )‘78 S
Teléfono: _ 3] 5929673

Diagonal 34 5-43 G A
Codigo Postal 110311174 Crape (A oGO,

Teléfono: 3444434 RS ALCALDI{A MAYOR | M EJ 0 R
NIT: 830077644-5 BPR<t concsmaRe, L PARA TODOS

www.esecentrooriente.cov.co
subcenirooriente@ saludcapital.qov.co

SECRETARIA DF SALUD
Hospital Centro Onente  Subireg Centro Qrnienje E.S.E
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

(Leyes

|._ Libertad y Orden

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

ENTIDAD RECEPTORA

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA )

NOMBRES

Acosta ¢ {avang Gewy  Danella
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | sexo | NACIONALIDAD PAIS
cc®ceOrasO n. 1072663918 | FOMO | coL.® extranero O . B
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () seGUNDACLASE () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA Zi-] Mes [O9] aRo [1,9,9,i
PAIS Celombia )

DEPTO C v nc\ amMaYcq

municiPio _ Gachets.

2 FORMACION ACADEMICA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Cia 55q #F 187- 91

PAIS Q]Ctﬂ_\ll& I

pepto_Condinamarce,

MUNICIPIO _Bcgtlé DC.
TeLeFono € 118438

EMAIL

EDUCACION BASICA Y MEDIA

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADQ APROBADO { LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o, A 110. DE

" EDUCACION BASICA

riruco oBENDO: Bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

20. | 3o. | 4o. | 50, | Bo. | 7o, | Bo. | 90.

X

MES ARO )

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

TC (TECNICA),
ES (ESPECIALIZACION),

TL (TECNOLOGICA),
MG (MAESTRIA O MAGISTER),

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

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Tk < X Desaricllo Grépico en Preyecdos 1012|1010
UN 8 X Alq\.‘l)tc"(\

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R

). BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LOESCRIBE |
MA
( e R[B[M8|R[B[MB|R [B M8
|
p’—_nqleﬁ v J| V] I
) =
. | )

“




K EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRIC:I'O ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS
Sob Rec} [ew’xo Oi nen‘\& ESE X | Cclcmbm ;
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
rnc'mqmmm ’309 c.* a DcC. ]
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia [0.1] mes [0.8] aro [2.01.6] | oia [ ] wes [ ] aro a
CARGj O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
ey mandenimendo ecursos  Fisicos Diogonal 244 5-43

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

A‘L‘Kl\\(ﬂ Mm\mﬁ'}mjrwo

vCUIH05  Fisicos.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA ‘ PAIS
ESE. San (i wlobol X | Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarcq Rogeté DC:
TELEFONOS FEC:n‘{fA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 pia [0.8] wmes [6.1] ano [2,01.5] pia [2.9] wes [6.7] afo [2.01,6]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

C 225 # 8a- 58

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

Dnmudem 5.AS.

PUBLICA

X

PRIVADA

PAIS

CCION‘J!C\

DEPARTAMENTO
Cund mnamayca

MUNICIPIO

GacHansipa .

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

318 802 1377

FECHA DE INGRESO

DIA[E MESANO 201,3

FECHA DE RETIRO

pia [24] mes[0 4 ARo [2.0,1.4

CARGO O CONTRATO
yodanie Ihcm‘emmten%

DEPENDErCm
Mantenim) tnio

DIRECCION

Cone‘tm Cenhal Ne. Km 49.

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

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

PUBLICA PRIVADA PAls
[
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
— | == ] :
DAL, | MES| | | ARO F. | .J DiA |, | MES E] ANO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES.
4 o TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPACI 5
URACION ANOS | MESES

SERVIDOR PUBLICO ’2) | /i O
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6
TRABAJADOR INDEPENDIENTE :

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA g -

| o 2 16

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA ;

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO \AJ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CDOWFEHQ AQ Be\}qygno Oc{?ﬂ /20!7

A\ 5 . g

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE F-"J-E-RSONAL O DE COF-\!TRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



I
//(’") Departamento

= Administrativo
de la Funcidn
Publica

DECLARACION JURAMEN
11 DE BIENES Y RENTAS

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

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

Gemy Danitla Awsta  Beyoyano
IDENTIFICADO CON - ce[@ cE 0TRO v, 1072663918 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN -
DIRECCION - TELEFONOS : e .
Cia SSa # 187- 51 6178438 -21159559673
MUNICIPIO T DEPARTAMENTO PMSC ] b
Beq etqa DC undhnomay ta ClomniG -
Y TENIENHO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
Migue)  AcostoBeiarano 803955499 Padyg .
Maitha Ings Btd%iuﬂ@ Cardenas 20587243 Madye.

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS ARTICULOS 13
PARA RETIRARME D . PARA ACTUALIZACION E . PARA MODIFICAR

D. QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION -

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

CONCEPTO

VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION

ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

25000 . 000

TOTAL

25’ 000.000

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA

NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA

Banco Davivienda Ahorvos

0068400722610 O - 20 de Joho[27°000.000

¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN

IDENTIFICACION DEL BIEN

VALOR

Pl

-EMPLEADOR -

FORMA FUDBRODT



11 DE BIENES Y RENTAS(CONT!NUACION}
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

i

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

=

e

- Pl

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones

CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

-

c) En la actualidad : sl D NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

ce.] ce[]J omwo []

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

\L)cml:‘ Ac &&memo BNG%C'! Ocl. 31 cJe 2017 .

FIRMA DEL SERWDOR PUBLICO v CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNGION PUBLICA- e
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Ho. 9500.17770. ORI FuDBRont



La Repablicn de Tolombia
Ll Ministerio de Tducarian Nacional

U e su noembre fl

Colegin Clavetiano

Jorvabn Manana
Autoriznde por ln Secvetarin de Educacion de Mugnl:’:. . .
segun Lesolucion No. 74352 dcl 13 de Noviembre de 1998

Conficre a -

Grgmi Lanicls Arosta Livjarana
T.J. No. 910924-80831 de Yogots, 7.0,

Ll Titulo de

Machiller Académico

Par haber cursado y aprobado los estudios covrespondicntes al

Nivel de Wducacion Media, seqin los planes y programas Uigentes.

Rertor

,. e
":/ / g
“{Z'U, T AT

Lillqand’.-.- Aaria X1 o Baines 7 5
| Registro Interno
Libro No. 001 Folio No. 258 al 265 Acta No. 42
Hecha de Grado: Noviembre 28 de 2008 ]

No requiere ser registondo en In Svcertarin be Ebucrctomn
segon Ducrete No. 921 del b be SMage de 1994

~ Budo en Bogots, B.E., 2 28 de Noviembre de 2008




Libenad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimienio de la Ley 119 de 1994 y.en atencion a que

GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO

Con Cédula de Ciudadania No. 1.072.663.918

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral
y cumplid con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNOLOGO EN

TECNICAS DE DESARROLLO GRAFICO DE PROYECTOS DE
CONSTRUCCION

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogotd,
a los veintisiete (27) dias del mes de octubre de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por

WILLIAM OROZCOQ DAZA

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

WILLIAM OROZCO DAZA
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

326372 - 2010/10/27
FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronivo que se encuentra en la piging web hupaeertificados, senaedu.co, bajo ¢l
ndmero Y2090020464CC 107266391 8C,



i

‘,? Acta de gz-’adb
' . .
Colegio Claretiano

Cafle Y9 R Sur No. 88 1-02
PRY T8 90 500 Rogota Dy

fornada Manana

Insenpaon §°E 636
Dare: 31110200148

En la cudad de Bogotd, D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008 se reunieron, con el
fin ge formahzar (a graduacion de los afumnos de ultimo grado, los suscritos Rector y Secretana
en la Rectona del Colegio Claretiano, Institucion aprobada hasta Nueva 'Visita, en el nwvel
de Educacion Media y Autonzada por la Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C., para
otorgar el ‘Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica, segun Resolucion No. 7452 del 13
de Noviembre de 1998.

Comprobada [a situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprovaron los estudios correspondientes al Nwvel de Educacion Medra se procedio a
otorgar el Trrvco ot Backicekr Acavimico al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero
de documento de wdentidad se relacionan a continuacion:

-
(")t‘ymf D;mfvﬁ*: 4.41'3511‘1' fl—’ﬁ‘jz-u*sum
.. No. u10924-80831 de @fﬂgm‘.‘i, 1.d.

Es fiel copra tomada del Acta onginal general ‘No. 042 de fecha 28 de Noviembire de 2008
que consta de 195 alumnos graduados, comienza con el nombre de Almanza Peria Andros y se
clerra con el nombre de Velandia Bomifla Juan Sebastuin.

Firmada y sellada por Padre José Maria ‘Florez Jaimes (Rector)
y Luz Manna Gonzdlez de Gomez (Secretana)

‘Dada en Bogotd D.C., a los 28 dias del mes de Noviembre de 2008

En constancw s frma £ presente por quienes intervineron en cumplimuwnto a o ordenado en el Articufo 7o, del Decreto 180 de 1,98}
No Requuere ser Registrado en la Secretaria de Lducacion segun Decreto No. 921 del 6 dv :Mavyo de 1,994

Rector / /
dre José Maria ¥lorez Jairfes

CC No 5420024 da (Cdckira, N 3.

A



@
SENA .

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA

ACTA DE GRADO

No Y FECHA REGISTRO 326372 201011027

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: GEYNMI DANIELA ACOSTA BEJARANO, Con Cédula de Ciudadania No. 1.072.663.918

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEM[COS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE;

TECNOLOGO EN TECNICAS DE DESARROLLO GRAFICO DE PROYECTOS DE CONSTRUCCION

En constancia de lo anterior s¢ firna la presente en Bogotd, a los veintsiet (27) dias del mes de octubre de dos mil diez (2010)

Firmado Digitalmente por
WILLIAM OROZCO DAZA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

WILLIAM OROZCO DAZA
SUBDIRECTOR CENTRO DE TECNOLOGIAS PARA LA CONSTRUCCION Y LA MADERA
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pigina web htp://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 92090020464CC 107266391 8A.
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o - SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD
ALCALDIA MAYOR CENTRO ORIENTE
DE BDgS.:E#DC
e
| Pagina: 1 de 1
l Formato: Codigo Macroproceso: Estratégico Versior: 05
Autcrizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Tiiulos Académicos e Humano Fecha: 2016-05-08
Bogota, D.C
Sefiores

P e 4

Servicio Nacional 'c\t ﬂ\ptanélzoﬂe;f SENA

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

Ref. AUTORIZACICON PARA CONSULTA DETITULOS ACADEM!COS

'Gmm\; Dcm\t htoi\lu P)esmm\no -, en consideracion
a que el articuio 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
respetarios y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 15681 de 2012, en el que se establecen los principios para e! tratamiento de
datos personales, en cuanto .:l principio de libertad “e/ tratarniento s6lo puede ejercerse
con el censentimiento, previo, expreso e infoimado del titular. Los datos personales no.
podran ser obtenidos o divulgados sin prewa autorizacion, o en auserncia de mandato
legal o judicial que releve el conisentimiento.. ]

De igual manera, teniendo en cuenta que.la informacion sohvltac’a en cuenta 2 GatOS :
personales en mi calicad de egresado, solo podra ser sumlmslrada‘ 60
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir recpue ta-a |
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORzENlE - UNIEA
ORIr_N TE, sobre la ideneidad de mi titulo académico como =
Teeno) 0q¢ _en Degariollo QuUpio ﬁle piovectos dt C(,no\mtm@n

“(NOWMBRE DEL nmLJ CATENIDO)

Cordialmente,

Firma: Ctmtnlffk(

No. de documento: 10726639418 - |
Tarjeta profesional No.: |

Direccién de contacto: Cm Ha :# )‘78 S
Teléfono: _ 3[] S99 73

-
Diagonal 34 5-43 G %
Codigo Postal 110311174 e D coaCTH,
Teléfono: 3444434 AR acnmemor | MEJOR
NIT: 830077644-5 L EAlE vesocotAne. | PARA TODOS

www.esecentrooriente.cov.co
subcenirooriente@ saludcapital.qov.co

SECRETARIA DF SALUD
Hospital Caniro Onente Subrea Centro Orienie £.5 E
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SAN
CRISTOBAL

MIT. B00216538-0

LA ESE SAN CRISTOBAL

HACE CONSTAR

Que una vez revisados los archivos magneticos que se encuentran en el area de contratacion, se constata
que GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO , identificado(a) con la CEDULA DE CIUDADANIA

N°1072663918 de Chia, suscribié con la ESE San Cristobal los siguientes ordenes prestacion de servicios,
con total autonomia e independencia:

No de Contrato Valor Fecha Inicial Fecha Final
No Contrato 522-2016° ' §2371,033° | 2015-01-08 " ' 12015-08-31
OBJETO: APOYO TECNICO PARA SEGUIMIENTO DEL MANTENIMIENTO DE LA INFRAESTRUCTURA DE LA ESE SAN
CRISTOBAL ,

VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 857,000 UN (01) MES 2015-04-30
VALOR ADICION DIAS ADICION FIN ADICION
$ 857,000 UN (01) MES 1970-01-01
No Contrato 2053-2016 ~ $2,546,000 |2015-06-01 2015-07-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

VALOR ADICION DIAS ADICION ~ FINADICION o
$ 1,273,000 UN (01) MES 2015-08-31
No Contrato 2591-2015 $1,782,200 | 2015-08-01 2015-10-12

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

No Contrato 3405-2015 : $1,697,333 |2015-10-21 2015-11-30
OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

No Contrato 4020-2015 ~$12730000 | |2015-12-01 2015-12-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
PROCEDIMIENTOS DEL AREA RECURSOS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

No Contrato 539-2016 $ 12,730,000 |2016-01-04 2016-10-31

OBJETO: APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR ADMINISTRATIVO EN EL DESARROLLO DE PROCESOS Y
_F_’_REDCEDIMIENTOS DEL AREA HECUBS_QS FISICOS DE LA ESE SAN CRISTOBAL.

Calle 22 Sur # 8A - 58 ’
Codigo postal: 110421 48 % s0GOTA
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 ol : v SiSET | MEJOR PARA TOOOS
www.esesancristobal.gov.co i i .

!I"lfO: l__llnea 195 GP-CER3IBSETT CO 5C CERI&56 SCCER-YASEEE

]

Ta venncar la vandez ae este cerificado ingresa a www esesancristiobal.gov.cofintranetvalicar



ES.E
SAN
CRISTOBAL

NIT. BOD216538-0

Los contratos aqui relacionados, no generan relacion Juridico Laboral entre la Entidad y el Contratista, ni el
reconocimiento de Prestaciones sociales, solo la ejecucion y prestacion de los servicios contratados.

Nota: La informacion antes relacionada de caracter contractual queda sujeta a las liquidaciones efectuadas
o por efectuar, razon por la cual se le sugiere solicitar copia de ellas.

Se expide a solicitud del interesado en Bogota D.C., el lunes 25 de julio del 2016.

Cordialmente,

Y 74

Virmary Angela Ortiz Herrera
Jefe Asesora Oficina Juridica

I
Calle 22 Sur # 8A - 58 f"\ i -
Cadigo postal: 110421 T Nee ==t [ﬂ s0GOTA
Conmutador: 209 14 80 Fax: 278 39 80 R T merear
www.esesancristobal.gov.co s . o

|r]f0_ Linea _}95 GPCERIBSETT CO-SC CERMAEE: SC-CER-MA5H06

Para veriticar la validez de este certificado ingresa a www.esesancristobal.gov.co/intranet/validar y digia este codigo: hbladbet51



PRIMADERA

PRIMADERA S.A.S.

NIT: 900.520.112 - 2
CERTIFICA QUE:

La sefiorita GEYMY DANIELA ACOSTA BEJARANO, identificada con cedula de
ciudadania numero 1.072.663.918, laboro en nuestra compania desde el veintitrés (23)
de Noviembre de 2013, hasta el veinticuatro (24) de Abril del 2014, con contrato por cbra
0 iabor, desempefiando el cargo de AYUDANTE DE MANTENIMIENTO.

Durante su permanencia se encontr¢ afiliado a la EPS COMPENSAR y FONDO DE
PESIONES Y CESANTIAS PROTECCION.

ny

La presente certificacion se expide a los 24 dias del mes de Abril de 2014.

Atentamente,

CAL S FXci 2 O
CRISTINA PEREZ ALVAREZ
Coordinadora Gestion Humana y HSQ

PRIMADERA S A S.
Cel. 317 6491185

Mawil (+57) 318 B02 1377 www pnmegera.com

Carretera Central Norte Km 49, vereda La Aurora,
Predio E1 Dorado, Cundinamarca - Colombra
NIT 900.520 112-2

?.\‘_.. -
L 4

e



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,072.663.918
ACOSTA BEJARANO
__)_b.PELLIDOS

“ GEYMI DANIELA

P o-ﬁanss

ng\loh&c P‘t arano

NFIMI’

- y vl A , ﬁ'

FECHA DE NACIMIENTO ~ 24-SEP-1991

GACHETA
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F
ESTATURA G.S RH SEXO
12-FEB-2010 CHIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,.;.,,.n«n,-"»--mj p

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1505500-00249381-F-1072663918-20100810 0023374048A 1 28820769



DIAN

! Tantan 36 byt ¢ Adasan Naoonaes

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

NN -

ot L e s Senion ) Cones Ausmatzat

1

2, Conceplol 0 | 1 [Inscripcién

Espacio reservade para la DIAN

4. Namero de formulario

10T

12489984(8020) 000001

14323339255

432333

339255

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):
107266329

6. DV
18|-]3

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

x’f \\

{,ﬁ%\]

14, Buzdn electrénico

IDENTIFICACION ‘

H

/‘/ N “»/

24, Tipo de contribuyente:

25, Tipo de documento:

26. Numero de Idennncaﬁén

27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 1 |3 [1 [0 I? 2 ]—rﬁ ] 3 |9 2 1 [B | ] I2 010 10 2 |1 2[
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamenito: 3(.» Clurtad/N funicipio;
COLOMBIA 116(9 I Cundinamarca r [ C‘,h_lla\_ ,_._:'.- 11715
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre /, o \) \ 34, 5#1 s nombres
ACOSTA BEJARANO GEYMI K2 \."D IELA
35 Razén social: P \\\\\u_ > '\ N "/'/
FL8 0 N, 3
36. Nombre comercial: /:f:\\ \\:) | 3‘-' %;;‘rga\-\
/UBICACION -
38, Pais: 39. Depantamento: N N e 40. Ciudad/Municipio: S
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. { ‘ \_—)  [1]1]Bogota, D.C. [o]o]1]
41. Direccién principal ( T
CL181C 9 30IN5APS502 \@/“) ﬁ’h\ \
42. Correo electrénico; 43. Apartado aéreo 4 Toidiono; ) / 45. Teléfono 2:
dannyrocki82@ gmeil com HERER I\N N IAAZNL T L1 lefs[s[7]ofelo] [ [ [T TT [s[1[1]s[s[a[ee]]a
¥ CLASIFICACION
Actividad-econémica_ .\ Ocupacién
Actividad principal . Actlvizad sebundatia ~ Otras actividades I
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Ccldj(f;o;\\. Eé; Facb.{.‘ﬁic_ioac\tm&m: 50. Cadigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
8,2/9,9/|201 4[‘ 2|29 W 4 N v ,\\_\‘1;_\/]' e I | L1 | I ] i l -| L
A A e \\‘&eaponsahllldades, Calidades y Atributos
1] 2 (s [\4 ;,r,\'\\g\:}? 8 | s |10 | 1| 12|13 |1a]|15]|16]17]1e
- : N N 5 7 i
P00 1152] 4> (N ;/I AN | L 1 1 | L L I 1 L L
; %
K Y
\_":"_'/ !/I: , >
1 2 \/entas régimen simplificado
</ K 1.1
Ushﬂg:‘/pﬁuanems Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo; 57. Modo I_] L.J I_]
| | | 1 | | | 1 | 1
D D 58. CPC | | ] I
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: no [ ] 60. No. de Folis: | 1 61.Fecha: [2 0 1 4[1 2[2 g]

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

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada: .

984, Nombre
985. Cargo:

Sin perjuicio da las venficacionas que la DIAN realice.

PEREZ AMADOR JUAN CARLOS

Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 10-12-2015 07:51:2BAM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 30-10-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

N Hora: 8:40:26 AM
oo S INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

L HACIENEA,

CONTRIBUYENTE NIT 1072663918-3 GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO

Informacion General

Direccion CL181C930INS AP 502 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 6557082/3115539673 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
i To troni dannyrock182@gmail.com _
Plrecedn electonios Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax 0 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 22/08/2016 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 22418982 ! .
; = ;o Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 29/12/2014
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese 5, e y
Codigo de Verificacion de Informacion: 17002329450
# Establecimientos: 0

. Fuente ICA TE TOCA
vy4y  Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
S § Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Certificado de Vacunacion del Adulto

Nombres:
En caso de requerir el certiﬁba?gl ternacional de Vacunacién Apellidos:
o Profilaxis, solicite su transcn‘ cion en los sitios autorizados. ——
Libertad v Orden | te e
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO o
% J \Qomm)m
:Saram i6n s .
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Diftfééica 3 Oh B3 01E (RaL2em s o Bdlod nfluenza
1800 2016 | 0206 G- 1
5 q¢ \ 3 3 O ) [ﬁ«ﬁ’i mb VirL_IS de — — ety o
= 2 CANO) Papiloma
1 006 NaRaGs et am v Humano — —— ]
Contra 4 :
Hepatitis B | 3
\ R 7 W,
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lw SeperiadeSibod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subeed Ineegrada de Servicis de Sabud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

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

SIS'I'E.’HA DE ADMINISTRACION DEE RIESGO DE MVADODEACHVPS Y FINANCIACION DEDTERRORISMO SARLAFT

FECHA: |3H10/7 |€wm- ]Q;cqc-}g DC. mraroaxo | Cunamamqrm

Distiguido Cliente: Con el diligenciami de este fi tafio nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacianal de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orients ESE, como entidad

tida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos ¥ Financiacion del Terrorismo

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

PROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA OPS z J SERVIDOR PUBLICO ,U‘I‘Rﬂ CUAL:
i S nups DE u PERSONA NATURAL_. ;
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Accsta Bejarano Gomy amela.
No 7' LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE ID -
0 DL IDENTIFICACTON IDENTIFICACION " (Cludad/Municipio) (AAAAMMIDD)
cck e e e 11092663908 | Chio  Cupdwaemaica iz Feb de 2010
PASAPORTE OTRO____ CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  S1 NO
TECHA ¢ LUCAR NACIMIENTO G '
NACIMIENTO: | (CludadMusiciple) PAIS mcmumro 94 NACIONALIDAD:
; :
24 /10 IQ1 Gachels Cund. Cclcmbl Colembiana.
: e : TELEFONO
ESTADO CIVIL _ : 'PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS Ao
SOLTERD(A) z CASADINA) DIVORCIADO(A), UNIONLIBRE______ ; " 59 3q 6‘ q3
G g PROFESION
2 e ;
OFICIO
MAGISTER____ POSGRADO____ UNTVERSITARIO____ CUAL
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PALS RESIDENCIA: TELEFONO
g RESIDENCIA
Ciq 55a # 1€17-91 E')cchrd DC. Cp‘nclmomcﬂm Cdemb o 671761 38
'CORREO ELECTRONICO:: PORTAL O PAGINA INTERNET '~ TIPO DE VIVIENDA
C\uvm\puk 182 qma J e PROPIA IFAMILMR ARRENDADA A
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : : :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: 'DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
"PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ’ PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
i NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
bt oy Mg IDENTIFICACION (CiudadMunicipio) (AAAAMM/DD)
cc._ |cE___|rc.__ |nuirp
PASAPORTE OTRO: CUAL: ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO___ NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
PENSIONADO .
SOCI0 CONTRATISTA
- —A— = . EMPLEADO PUBLICO CUAL
PROFESIONAL EMPLEADD =
INDEPENDIENTE ____ S0C10 OTRA =
L P X COBIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
: Sl VA i - Fi o
mmg;u ; K i 249 Am A0 L,mn,< A0S
n.lsmumu s vo X ICA st no X PRINCIPAL: SECUNDARIA:
: 51 LL—
GRAN CONTRIBUYENTE |S1 nu_& AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR 7
NO ﬁ No.f‘_




b2 Q{;.ldz_re'stos]bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, coinplemente|
o modifique
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo 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 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
licitas.

5. Informaré inmedi Iquier cir ancia 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 2 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 infraccién de cualquiera de los numerales anteriores
o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas 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 prop do en este d o de la violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién 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 dltimos 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 Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de
servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por
contador pablico o estados fi ieros certificados + declaracién 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: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses +

declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Exi ia y Repr 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 d y de identificaci pliada al 150%.

5. 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 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, 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 el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucei impartidas por la
Superintedencia Nacional de Salud v los dares i ionales 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 Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran
contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos
y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos per les adicionales para el dio técnico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

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, teléfono 3 44 44 84 y/o cualqui idad 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 parle 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 contr les 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;

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 siguientes finalidades: a) EI tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS yio
proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia
determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La egj ion y el plimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencion del riesgo ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a
los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos , estadisti alisis de tendencias del mercado v,
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 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 Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccidn de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables, |)
Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del

Terronismo.




>agina 1 de 1

compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO identificado(a) con cédula de ciudadania
1.072.663.918 , se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por
la Empresa GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO
DE PRESTACION segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Octubre de
2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboro: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8647922

ICOWTFC

Avanida Calla 26 No. 6G6A - 48
Centraltelefonica -444 1234
WWWw.compensar.com




Proteccion

Pensiones y Cesantias

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281 -
Hace constar que:

El{la) Senor(a) ACOSTA BEJARANO GEYMI DANIELA identificado(a) con CC numero 1.072.663.918 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25de julio de 2011y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.,

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de octubre de 2017.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Gerencia de productos
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

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

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segn lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION  IDENTIFICACiON  NOMBREDELEMPLEADO  7pppy,n”  CLASE  TASA oo on  RETIRO coTizanTe  ESTADO

GEIMY DANIELAACOSTA  SAN CRISTOBAL-

ASISTENCIAL 3 \243% 151012016 30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO
BEJARANO CONTRATO

cc 1072663918

Se expide a solicitud del interesado el 25 de Octubre del afio 2017.

e o

Firma Representante Legal

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT, 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Péagina 1de 1
Bogot4 D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compania de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:27:57
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101091243

Bogota DC, 27 de octubre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) GEYM| DANIELA ACOSTA BEJARANO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1072663918:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios l
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 desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las |
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

i

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 desempedien funciones publicas en
gjercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la
Entidad, validar |a informacion que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencién 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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 27 de

octubre de 2017, a las 17:29:21, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacion 1.072.663.918
Cddigo de Verificaciéon |10899566282017

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

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

QC‘A\ qu Qsp
(l_//_jloRAYA VARGAS PULIDO

Digité y Reviso: Via Web

e z — o = M m—
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado,

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA

Personeria §
¢ No. 1862822

de Bogota, D. C.

Bogota D.C,, 27 de Octubre de 2017 - 17:33 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CIENTO SIETE MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL
TRESCIENTOS DIECINUEVE

107226319

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

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

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

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de 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.

oD ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 10_7TKBAF_3317
Link de verificacién -> http:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Siguenos en > f

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 27/10/2017 a las 17:30:26 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N? 1072663918 y Nombres: ACOSTA BEJARANO
GEYMI DANIELA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

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

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

Volver al Inicio



DAVIVIE NDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA _ 2017/08/25
COLOMBIA,

Par medio de la presente hacemos constar que la sefiora GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO
con Cédula de Ciudadania ' numero 1072663918

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Ndmero 008400722610
Saldo a la Fecha $30,138,495.37  Pesos

Fecha Apertura

\
Cordialm& :

2015/01/05

2 Banco Davivien



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1,072.663.918
ACOSTA BEJARANO

_APELLIDOS
“ GEYMI DANIELA

_“NOMBRES

g
F ]
V. e

mﬁWi

et N

\'"'_"'1-'. ,.‘; =~ 7“ ¥
¥ V4 ¥

D@l@gfﬁjﬂm |

FECHA DE NACIMIENTO ~ 24-SEP-1991

GACHETA
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.62 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
12-FEB-2010 CHIA

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION j,.;.,,.n«n,-"»--mj o

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1505500-00249381-F-1072663918-20100810 0023374048A 1 28820769



® Formulario del Registro Unico Tributario R
D I A N Hoja Principal : Al =il

Viae s e s Sarion  Cones Autsmatzakl
Tuniatn de byt v Adssan Naoonaes

2, Conceplol 0 | 1 [Inscripcién
FApSTaAm LS 4. Namero de formulario 14323339255
Hfl 15)7707212489984(8020) OOOIJOII!:!lZIﬂ!BZS 5
5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional —~ . | 14. Buzdn electrénico
107266391 8|a]|3a mvesendesogas N\ (B3]
IDENTIFICACION W\ );’ 7 e N

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nomero de Idennncaﬁén R N 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 1 |3 [1 [0 I? 2 6 ] 3 |9 2 1 [B | ] I2 010 10 2 |1 2[
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamenito: 3(.» Cluda ww umcapuo
COLOMBIA 1[6]9]|cundinamarca r ] [ ichn, 1]7]5]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre '/~ \) \ 34, 5#1 s nombres
ACOSTA BEJARANO GEYMI (2 \_"D IELA
35. Razdn social: ]

// \\j '\ /)

36. Nombre comercial: Yia™l <
R
LINIRNE

/7UBICACION “.

3? S!f@

38, Pais: 39. Depanamento: " N o S 3 40. Ciudad/Municipio: R
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. /\( )L \"—)  [1]1]Bogo, D.c. [o]o]1]
41, Direccion principal ( T —— o4
CL181C 9 30IN5AP 502 @/3“ ™\
42. Correo electrénico; 43. Apartado aéreo 44 Tistono; )/ 45. Teléfono 2:
dannyrock182@gmail.com HERER I\N i’ Aobl TT 1111 le[s[s[7]ofelo] [ [ [T TT [a[11]s[s[a[ee]]s
",/ CLASIFICACION
Actividad-econémica_ .\ Ocupacién
Actividad principal - A-:ttlv‘fda'fs‘ééuqﬁa'r'.a"\" pas Otras actividades 52, Nomero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cogige: ] 49y Fechificio,actviaad: | | so. codigo: 1 2 51, Codigo establecimientos
8,2/9,9/|201 4[‘ 2|2 9 ;’h‘\\‘:li\/,j’i e L | | 1| I ] i l -| L

LN
| Tl 1
L \\\< . \:;‘&eapgnsahllldades, Calidades y Atributos

1] 2 [(a [ afs-Dr e[ o[ ]w2[w]|1a]1s]16]17]e

" = 17
53. Codigo: L ~
9,2 /f’\ iy il NN | L 1 ] | | i 1 | | L

N 7
(\\__;; [

o

J

SN/

12 \/entas régimen simplificado

/ & ‘| j
Usuarioz zduaneros

Exportadores

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

4. Codigo: 57. Modo L] L] L]
[ SV S O N NN NI I S

D D 58. CPC | | ] I

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos: I wo [ ] 60. No. de Folios: | 1 61.Fecha: [2 0 1 4[1 2[2 g]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

084 Nombre PEREZ AMADOR JUAN CARLOS
985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 10-12-2015 07:51:2BAM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 30-10-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

SRS Hora: 8:40:26 AM
s g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

L HALIENTA,

CONTRIBUYENTE NIT 1072663918-3 GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO

Informacion General

Direccion CL181C930INS AP 502 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 6557082/3115539673 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO
i To troni dannyrock182@gmail.com _
Clrscodn electmnios Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
Fax 0 APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 22/08/2016 Actividad 3: -
Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 22418982 ! .
; = : Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades 29/12/2014
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese 5, e y
Codigo de Verificacion de Informacion: 17002329450
# Establecimientos: 0

. Fuente ICA TE TOCA
vy4y  Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
S § Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



Certificado de Vacunacion del Adulto

8
e

LA

Nombres:
En caso de requerir el certiﬁba?{l ternacional de Vacunacién Apellidos:
o Profilaxis, solicite su transcrij cion en los sitios autorizados. e
Libertod v Orden de dentdad: | 0266 3"
: ‘M*mm.
POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO e w}j\, |2 IR
% / \Qom():ﬂ)m
:Saram i6 3 .
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' Eﬁ Setrelaniace S
Subied Intagrada de Servicias de Salud

B novdemerse.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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 ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: D” IO’ 17

CIUDAD:

| Podotd

1C.

DEPARTAMENTO;

| Con

ANAMNAYCQ

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formularibchos permitira adelantar el Proceso de Conocimiente del Cliente, de conformidad con el Numeral 52,22 2 1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Supenintendencia 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 ¥ Vigilancia de la Supenintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo

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

PROVEEDOR PARTICULAR CONTRATISTA OPS x ‘ SERVIDOR PUBLICO OTRO CUAL:
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

Kessta

Gje,\mv'

(:D Uﬂ\t“(.\

[Dzjorano
~

LUEJM{ EXPEDICION

pasiesis No FECHA EXPEDICION
PO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciugad Municipio) (AAAAMM/DD)
oY JeR_ e lwuw. ‘072663q \8 Qh‘:Q\ Q\:ﬂd‘“q‘“(“(q 20"‘0 / 02 / 12
PASAPORTE___ OTRO ___ CUAL ES RESIDENTE EX COLOMIA? - 51 NO
FECHA LUGAR NACIMIENTO LD .
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) FAISNACIMIENTO RAGIONALIDAD:
> )
24/va f9) Gacheld Cond. Clombiay Cclovabiana
L TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERQ DE HIOS CELULAR
SOLTERO(A) x CASAIKNA} DIVORCIADOA), LUINICN LIHRE__ VIUDKHA)___ 5“ 55'3(46‘?3
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA |
OFICIO
MAGISTER POSGRAIN__ UINIVERSTT AR BACHILLER__ PRIMARIA ____ TECNICO iJ:L'N(lI_li(i(l_x_ OTRG____ CUAL____ L.&‘ m““\t“\m“'fAO
> ; : ey s : 4 TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: A
2] - 1Y .
(10 S5a A 187-5 i Boacdd 0C.] Condinamarca (clombia 67784328
CORREO ELECTRONICO: ~ PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
C[Ghn\[ [gckjﬁZ@J qmql wm PROPIA ‘FAMELI.-\R ARRENDADA
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE NTO ; : :
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPD DEIDENLIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
cc__ |cE__|rc_ [nup
PASAPORTE ____ |oTRoO CUAL: R ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADGO ESTUDIANTE . S
HOGAR o o—
SOCK) CONTRATISTA X S =
T, EMPLEADO PUHLICO CLalL = =
FROFESKINAL EMITEAINY s i
INDEPENDIERTE ___ |s0Cio i ——
[COMGOS C1IU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION Sl o WA S o= no X 8 Zq CI
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: ~o ¥ 1cA 1 5 NO PRINCIPAL: SECUNDARIA:
s k1]
GRAN CONTRIBUYENTE |51 NO _5__ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

sl




id g8 Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- [ |

.

S Subsed Integraca de Servicios de Safud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
- o FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
“5 CentroOriente ES.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
" s i i
- B o X bled ln}eqradq d de Jolod Celic Torenl cs
1m0 X i o 50 radg di Jaykes de Sﬁ: od \elic Unente CSE
J
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Jconmnxn ___ COMERCIAL SERVICIOS saLup_X | WNIT —hnﬁ q SC] 05]—7
EXPORTACIONES____ AGRICOLA ENERGETICA______ FINANCIERA TRANSPORTE______ TECNOLOGIA ALIMENTOS_____ MEDICAMENTOS
OTRA__ CuAL - . ) )
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
L1
Ueq. 344643 34444 g4 i Boaeld DOC. Condynamarcy Celombia
= — < 1
e | T EQ\\C-}CQO dt Hqﬂ\tﬂ“\’]\ E-IT‘O FECHA VINCULACION 01- Aqe “16
| i
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD " 72
EMPLEATE VENTAS ANUALES ECONOMICR DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES i 5 00 Gﬁo AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS Z 1 00 00 0 ARRIENDOS INVERSKINES TARJETAS Di: CREDITO
ARRIENDOS (CUGTA VEHICULD VEHICULOS DEUDA VEHICULDS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
(FTROS INGRESOS®* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® (O TROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 2 1 00 00 Q [romaL£crEsos j 5 00 UU 0 TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
| No debie ser familiar of vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMEBRE SEGUNDO NOMBRE
Hevnand e NMdano W s on
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y [ 0 EXTENSION/CELULAR
Kia 69 #7-80 | Doadd pe. Awqes 321 219109
T il

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

Bexe Davivirnda Coendo ghorros 006400922618 QOp- 20 Jolvo

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO z;

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADA

IMPORTACION _ EXPORTACION ___ TRANSFERENCIAS___ PRESTAMOS PAGO SERVICIOS __ OTRA____ CUAL o :

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien susenibe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo |o aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propasito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2006 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”;

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGR:}JA ﬁlE SERVICIOS DE SALUD CENTRO (}TEN'I‘E ‘ESF pravienen de las siguientes I'ucnées (detalle, ocup:lm}r‘
sl Ittuo\cgo c\{ sanlenimwendo de (S \'nfwta‘\m uiQy pato 1oy lmxln e dt la SubRe Cnﬁm Qinen

e



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 el 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 relacionadas con las mismas,

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

licitas

5. 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 la liguidacion 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 cualquicra de los numerales anteriores
o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas,
eximienda 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 Ia violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Centificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de
renta si es declarante,

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

Profesional Independi [Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de
servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por
contador publico 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 existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses +
declaracion de renta si es declarante

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Lepal 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 Inseripeion en el Rit Distrital,

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

5. 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 vigentes, certificados yfo dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar
contabilidad)

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

NOTA; Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos, herencias, lepados, donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTA R,CONSULTAR Y COMPARTIR
INFORMACION CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCI ERA, 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 el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici e instrucciones impartidas por la
Superintedencia Nacional de Salud v 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 personales y que se encuentran
[ idos en dicha 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
y el financiamiento del terrorisma, por lo que en principio su wilizacion 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 disposici legales vig

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

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, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes
mencionada.

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE v/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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para
las siguientes finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS vio
proveedor de bienes y servicios, b) El proceso de negoeiacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la
determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riespos. ¢) La ejecucion v el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La
liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados, g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a
los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracion de estudios técnicos | estadisti lisis de tendencias del mercado y,
en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥ 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 yio sus Unidades Prestadoras de
Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intermal Revenue Service {IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl tones aplicables, 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del
Terrorismo.




2. El tatamiento  podra  ser realizado  dircctamente 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, transferidos o divulgados para la finanlidades
mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a Ia ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b} Los operadores
necesarios para el 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, in i i

igadores, paiiias de tencia medica, abogados internos vy exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de
celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cunles 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, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica
legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, Ia seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder
al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios téenicos y estadisticos,

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién
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 y 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 X1 del Titlo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa
009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESC

onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas,

ES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, 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 informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratami de la informacion son la Subred Integrada
de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion,
En todo caso, fos encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del
numeral 3 anterior, seran : 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
Bogoti DC, telefonno 344 44 84 | g-mail sarlufiasubredeentrooriente. 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, (AINDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v 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",

IN. 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

T e Ny -

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad

3. Nombre y Cargo de

J.Nombre del funcionario o Asesor: 5 |
quien verifica:

4, Lugar de Ia Entrevista: :l;r’i-‘ll'::::i::-la

5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) serfior(a) GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO identificado(a) con cédula de ciudadania
1.072.663.918 , se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por
la Empresa GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO
DE PRESTACION segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Octubre de
2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8647922

ICOWTEC

Avanida Calla 26 No. 66A - 48
Centraltelefonica -444 1234
WWwWw.compensar.com




Proteccion

Pensiones y Cesantias

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281 -
Hace constar que:

El{la) Senor(a) ACOSTA BEJARANO GEYMI DANIELA identificado(a) con CC numero 1.072.663.918 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 25de julio de 2011y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.,

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 27 de octubre de 2017.

Cordialmente,

: ;? Cy&d s ‘/ -
Laura Patricia Merchan Metaute
Gerencia de productos
Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

“Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co



SEGUROS

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

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

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segn lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION NOMBREDELEMPLEADO  To,p) " clAsE Tasa FRECMANCIO  FECHAD coTizante  ESTADO

GEIMY DANIELAACOSTA  SAN CRISTOBAL-

ASISTENCIAL 3 \243% 151012016 30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO
BEJARANO CONTRATO

cc 1072663918

Se expide a solicitud del interesado el 25 de Octubre del afio 2017.

e o

Firma Representante Legal

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT, 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Péagina 1de 1
Bogot4 D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compania de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

17:27:57
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101091243

Bogota DC, 27 de octubre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) GEYM| DANIELA ACOSTA BEJARANO identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1072663918:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios l
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 desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las |
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

o

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 desempenien 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 la ley o demas disposiciones vigentes. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la
Entidad, validar |a informacion que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

Division Centro de Atencién 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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 27 de

octubre de 2017, a las 17:29:21, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacion 1.072.663.918
Cddigo de Verificaciéon |10899566282017

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

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

QC‘A\ qu QQ
(I:C:AORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Reviso: Via Web

e : — o = M —
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado,

5 Carrera 69 No. 44-35 Piso | + Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
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Personeria
de Bogota, D. C.

CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 1862822

Bogota D.C,, 27 de Octubre de 2017 - 17:33 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CIENTO SIETE MILLONES DOSCIENTOS VEINTISEIS MIL
TRESCIENTOS DIECINUEVE

107226319

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

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

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

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

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de 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.

oD ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 10_7TKBAF_3317
Link de verificacién -> http:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Siguenos en > f

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 27/10/2017 a las 17:30:26 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N? 1072663918 y Nombres: ACOSTA BEJARANO
GEYMI DANIELA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

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

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

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

Volver al Inicio



DAVIVIE NDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA _ 2017/08/25
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora GEYMI DANIELA ACOSTA BEJARANO
con Cédula de Ciudadania ' numero 1072663918

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)
Ndmero 008400722610
Saldo a la Fecha ., $30,138,495.37  Pesos

Fecha Apertura 2015/01/05

Cordialment§,

A Banca Davivien




