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FORMATO U N | CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertad y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
Herrera Santos Luz Berenice
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ce() pas() No 20475766 FX MO | coL. &) exTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () sEGUNDAcCLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA \17 \ MES \QS\ ARO ﬂ9‘64‘ ‘ \ Cra 4B #49-05
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO Cundinamarca MUNICIPIO  Bogota D.C
MuNicipio  Chipaque TELEFONO 9681612 EMAIL 2 Tererasanios@hotmatlcom

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 | X1 MES E’]E 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 (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO 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
TECNICA| 4 X Auxiliar de enfermeria 12 1119 |9 AE/9093
TECNICA| 6 X Administracién de empresas 09 |2 0|0

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|B MB| R | B |[MB|R | B [MB

IDIOMA



Beidal
Texto tecleado
Herrera

Beidal
Texto tecleado
Santos

Beidal
Texto tecleado
Luz Berenice

Beidal
Texto tecleado
X

Beidal
Texto tecleado
20475766

Beidal
Texto tecleado
X

Beidal
Texto tecleado
X

Beidal
Texto tecleado
17

Beidal
Texto tecleado
08

Beidal
Texto tecleado
1964

Beidal
Texto tecleado
Colombia

Beidal
Texto tecleado
Cundinamarca

Beidal
Texto tecleado
Chipaque

Beidal
Texto tecleado
Cra 4B #49-05

Beidal
Texto tecleado
Colombia

Beidal
Texto tecleado
Cundinamarca

Beidal
Texto tecleado
Bogotá D.C

Beidal
Texto tecleado
5681612

Beidal
Texto tecleado
luz-herrerasantos@hotmail.com

Beidal
Texto tecleado
  

Beidal
Texto tecleado
X

Beidal
Texto tecleado
12

Beidal
Texto tecleado
2003

Beidal
Texto tecleado
TÉCNICA

Beidal
Texto tecleado
X

Beidal
Texto tecleado
Auxiliar de enfermería 

Beidal
Texto tecleado
TÉCNICA

Beidal
Texto tecleado
X

Beidal
Texto tecleado
Administración de empresas

Beidal
Texto tecleado
 2   0   0   7    

Beidal
Texto tecleado
 1   9   9   4

Beidal
Texto tecleado
09

Beidal
Texto tecleado
12

Beidal
Texto tecleado
4

Beidal
Texto tecleado
6

Beidal
Texto tecleado
AE/9093


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 ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\‘ DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAIS
Hospital Tunal X Colombia

DEPARTAMENTO

Cundinamarca

MUNICIPIO

Bogota D:C

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia | 31 mes|1.2] ano [2010]

pia | 31 mes | 08] aro 2,0,16]

CARGO O CONTRATO
Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA
Gineco obstetricia

DIRECCION
Cra. 20 #42-47 sur

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
Hospital Rafael Uribe Uribe

DEPARTAMENTO
Cundinamarca

PUBLICA PRIVADA PAIS

X Colombia
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C

TELEFONOS
2095002

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia | 12 mes|0.2] Ao [2002]

pia | 12| mes| 96 axo|2,009]

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA

Terreno y hospitalizacion

DIRECCION
Cra 13 #26a - 36 sur

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
Seguro social

DEPARTAMENTO
Cundinamarca

PUBLICA PRIVADA PAIS

X Colombia
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C

TELEFONOS
4872007

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

oia | 11 mes|0,2] ano | 1,995

pia | 30] mes| Q9 ano 1,99 9]

CARGO O CONTRATO
Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA
Urgencias y medicina general

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

DIRECCION
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X
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2 0 0 2
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Urgencias y medicina general


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.

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
PACION -
OCUPACIO ANOS MESES
ERVIDOR PUBLI
S OR PUBLICO 21 08

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_Bogota D.C 30/08/2018

i
[ d
e T2 i |__'{.{_|l_:_:.-r e
|

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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FORMATO UNICO 2

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Lwyms 190 de 1995, 489 y 447 gu 1968

Uibertad y Orden 3
PRIMER APELLIOO | BEGUNDO APELLING | O DE CASADA ) WOMBRES
HERRERA SANTOS RNy CERENEE e -
DOCUMENTO OF IDENTIFICACION SEXO) NACIONALIDAD P45
ecRice{ s no. 20475766 FXm COL K EXTRANJERO e
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE \ BEGUNDA CLASE MNUMERO DM -
FECHA 'r LU'.L‘I; PE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA :
FECHA  oia 17 mes OF avo (19,64  CRA 4B N*49-05
PAIS COLOMBLA Pails COLOMBIA oerTo QUNDINAMBRCA
DEPTO CUNDINAMARCA MUNICIPIO BY060TA D-C
MUNICIPIO - CHIPAQUE TELEFONC 5631612 EMAIL lor-herenionta @ hoyad

-

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APRCEADC | LOS GRADOS DE 10. A Bo. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADC
SSUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

w

8]
m

EDUCACION BASICA TITULO OB TENIDO

PRIMARIA | SECUNDARIA FECHA DE GRADO

' { i |
{ %0} 20. | 30.§ 40 S0, | 60. ! Yo | Bo. |
! |

B N e LT Mo 12005

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)

DILIGENGIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOt DGICO. EN MOBDALIDAD ACADEMICA ESCRIBA

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

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

MODALIDAD | No SEMESTRES | GRADUADD NOMBERE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | Mo DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | SI | HO | O TITULD OBTENIDO TMES |  ANO | PROFESIONAL
Ténsch | 4 X Aonhar de entenmeyia 2 1999 Ae/9093
lecnich 6 X Mmooy deempreias . 09 2 00 7

! |

e 3
{
i

PR R L MR -

!
——- o —
'

i

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA. LEE, ESCRIBE DE FORMA. REGULAR (R} RIEN /B; O MUY BIEN (M8

o LOMABIA | LOLEE LD ESCRISE |
s (RIB MB R B MB R B MB

Scanned by CamScanner



3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyas 190 de 1505, 480 y 443 de 1044)

EMFRESA O ENTIDAD
DEPARTAMENTO
TELEFONOS

‘RGO Q rbNTﬂTﬂ ‘.., HL"L

EUDD‘:SA O EMTADA»
HOWITAL TONAL
CEPARTAMENTO

CONDINANMARCA.

TELEFONCS

msoocomro

FELACIONE SU DXPERIENCIA LABORAL 0 DE PRESTACION DT SERVICIOS EN E5THK

AOUIAR D€ ENFERMERTA

£TO ORDEN CRONGLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEG ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PUBLICA e A PAIS

! nnICIoKe RRE E ICC ENTIDAD
':EC;HA DE \;:,D;_;:.}:. EECHA DE BETIRO
D'A Ld MES ANO | . DIA MES ANO
Dfazfqu VCIA DIRECC
__EMPLEO OCONTRATOANTERIOR
PUSLICA PRIVADA PAlS
.
X (OLCMBLA

| MUNIC F:O CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE RETIEO

ves 0.8 a0 2016

FECHA DE INGRESO .
oia 3, 1 MES ,},2 ARO 2 0 1 0 DIA 3 {
DE;’E‘dDEf-’C A

| GINED OBSTERICIA

EMPLEQC O CONTRATO ANTERIOR

LN

DIREZLIC)\

{(RA 20 N°¢2-47 v

EAMPRESA G ENTIDAD

AUAILIAR DE ENFERMERIA

PUBLICA FRIVADA PAIS
 WEPITAL pAFREI LRIBEVRIBE 00 X | (CLONBTA
DESARTAMENTD WUNICIPIO CORREOQ SLECTRONICO ENTIDAD
(UNDINAMARCR | BoeoTh D.C SRR g
TEErONGS FECHA DE INGRESO FECHADERETIRO
2095002 'bia 1.2 mes ©2 axo 2002 pia 1.2 wes b ano ‘2 20 C—q
CARGO O CONTRATO I pepeENCENCIA BIRECCION AR

| TeRpenO Y NGBPIIAUZACEN (P 13 N°264-3€ SR

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

AT OE OVERVERTA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA = PRIVADA | PAlS B
SEewRo  SOCIAL o CumpIA

DERPSRTAMENTO | MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
(UNDINAMARCA B0eorA DL

TELEFONGS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4272007 ola 11 wmes 02 a%o 1.995 bia 3 0 mes 09 avo 1999

CARGO O CONTRATO ! DEPENDENCIA DIRECCION

OREENCIAS Y MEDICINA GENERAL

NOTA: 51 REQUIERE aDICIONER MAS EXPERIENCIA :!BORA'.. IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA

Scanned by CamScanner




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

Leyes 190 de 1085 A8 y 443 de

“ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

- - — - i e iy - - S e ————————————— i
ITh i ) TAl i ] foun | A A § NUME N
Ay
COR PUBLI 7% G4
.
[ EMMLEADS DEL SECTOR Al
RABA JAD NDE vl
TOTAL VIEMPO EXPERIENCIA

—— —
/
. / -
) T . X ( PEL qA Gt 1'% EN
' AD NROEN OO NA FGAL PAR f 2O/ S - RAR 4
1ON DE H 4 LA S CION
PARA TODOSLOS EFECTOS LEGALES. CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MIANQOT S £ TE
VERACES ARTICULO So. DE LA LEY 150/

Ciudad y fecha ce gugenciamien(o, EJL:L'(J Ih E . L 07 ’l(-\‘ q /ZC 1 E

VY Dearnz,

HA DEL SERVIDCR PJELICQ Q C!

{ ~1
‘ - —

|

|

3 TS SN .

| S ] o

| CERTIFGS OUE LA INFORMACION AOUT SUMMNIS TRADA MA SI00 CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE ~aN SIDC PRESE o
‘ SCPONTE

i

]

|

| F ! / . 3 0 i Lt A A T T S R RO

|- Ciuced y recha NCAMBRE Y FIRsMA DEL JEFE DEPERSONRAL 0 Ce |4t

i

[

ANEA GRATUITA DF ATENCION A, CLEENTE o 01800097 7778 PAGINA WER wew ¢a'p gov oo

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO .

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD FCONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
{LEVES 180 DE 1598 Y 443 DE 108)

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO
COBERTURA. Este Fomulans Uinico de Declaracidn Juramentada de Bienes y Rentas y Actnidad Econamica Privada debe sar diligenciado par Lodo semvidor pubic:
antas de fomir posesion de un Jargo 0 ampleo pubiica y al momento de su relre Ademas, debe e dligenciado como ActURZADION. DOF 10d0 seMIdS publicy que A
URima Jia del mes de marno de 2ada a0, se encuentre vinculado con el Estado, de acuerdo con lo establecido en @ articulo 1° del Dacreto 736 de 139
INSTRUCCIONES GENERALES :
Diligancie este formato en letra imprenta v en Ut Unicamente de cokor nigre  No omita ningun dato. Silos espacios no parmiten Ja relacion completa y adecuada de
la informacion. ampiis los datos en hojas #n blancd. haciendo felersncia al numeral que réquiers complemen Lar
DEFINICIONES .
Acreenclas y obligaciones vigentes . Hace raferancia al Gonfunto de deudas que posee &f servidor PUBICD A a fecha 48 POSESICA. ACtUANZALION 08 Aalos 0 ratro
de la enbtidadl. "
Actividades economicas de cardcter privado : Son todas aguellas actividades que el servidor publico realiza de forma ccanicnal o petmanente  con &l propésto
Je lograr recursas adiconaies a los devengados con el Estado

Bienes patrimoniales - Es 8l conjunto de activos que una persena posee. Estos activos Incluyen los bienes muebles & inmuebles, £l valor qua s6 debe presentar
&5 &l Comertial, 0 el resultante de 1a ubiizacidn de los metodos de depreciacion y de ajustes admitidos por las normas contables oel pais

Calidad de miembro : Hace referencia al tipo de nombramiento o participacion que una parsona posea dentro de LG junta direcliva. Un CoNSajo o Una socedad
{egaimente establecida. y

Caracter de 1a entidad © Hace referencia a 5 estas entidades son publicas o privadas
Ciudad y fecha : Corresponce al corte de cuentas establecido en el Decreto 2232 de 1995

Declaracion juramentada . Se considera como declaracion juramentada la presentacion de este formulario. debidamente dilenciado y firmado ante la sntidad srm-
pleadora Con el amiculo 10 del Decreto 2150 de 1995 quedo abolida la obligatoriedad de su presentacion ante Nolario Publico '

Ingresos y rentas del ulimo ano gravable Son todos los ingresos abtenidos en el afo calendario inmediatamente anterior al de la presentacion de esta declacicn

Participacion en juntas, tonsejos y sociedades | Hace referencia a cualquier vinculo como socie, asociado y/o propietano de cualquier ipe de corporacien
sociecad o asociacion legaimente estabiecida

Primer grado de consanguinidad: Se refier2 estrictamente a padres e hijos del servidor publico

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS -
1. Declaracion juramentada
1.1 Bienes y rentas.

- Escriba su nombre completo. marque con una X el documento de identificacion. Escniba el numero respectivo y todos los datos de su demicilio principal

- Relacione lofios los parientes de pnmer grado. escnbiendo los apellidos y nombres, el documento de idantidad y su parentesco

- Margue con una X la razon per la cuai esta diligenciando la presente declaracion

- Relacione todos 10s ingresos y rentas obtenicos en el ano inmediatamente anterior

- Relacione todas las cuentas cormentes y de ahorro que posea en colombia y en el exterior. de forma directa o por interpuesta persona

- Relacione (odes ios bienes que posee, segun lipo (casa, apartamento, caro, etc ), indicando (as caracteristicas respectivas de cada uno de allos y el valor comercial
- Relacione todas las obligacicnes que posee a la fecha, ndicando el acreedor, el concepto y el valor

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

- Refacione los concejes directives y las juntas a que pertenace.

- Relacione las corporaciones, sociedades 0 asociaciones en 1as que tiene participacion como socio, propietanc o empleado

- Margue con una X fa casilla correspondiente a si posee 0 no socledad conyugal o de hecho vigente, indicando el nombre y &l documento de idenlidad del conyuge
Q companer permanente.

2. Informacion sobre Actividades Economicas Privadas:

Incivya en este cuadro ia informacion de todas las actividades economicas privadas que le generan ingresos adicionales a los obtenidos en el secter piblico, indican-
d0 las caracteristicas de dichas actividades y la forma en que se beneficia de ellas.

3. Firma del Servidor Publico:
Con la firma. manifiesta usted bajo fa gravedad del juramento que los dalos consignados en el presente formulario son veraces.

et g ! -LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE Mo, 980017770 - o PP

e el

Scanned by CamScanner



Departamento : FORMULARIO UNICO TNTIDAD RECEPTORA
Administrative OF CLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥
de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
< PERSONA NATURAL
Publica (LEY 190 OF 1966)

_-——-.'1-—- ————_ e T T

LTI T ERT EEARRCTON JURARTNTADA T

1\ DE BIENMES YRENTAS

Luz PERENICE HEWEQA CANTOS

B N T s

SENTIFCADC COR ce@ ce[@ omo @ w 20475766 CON DOMICLIO PAINCIP AL EN f)OéUFi
__CRA 4B 444-05 AT 3135426923
_ BOLOTA 0.C B ’CONDINAMARG\ " OLOMBTA
¥ TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES £ HUOS Al
; :unu:ivmmloos DOCUMENTO DE DENTIFICACION PAREMTESCO
OMAR Y€S1D PARPOSA HERYERA 20141325 ATS)
MRD HATED BARBOSA HERRERA (023361945 RIJO
EXANDRA PACIEO WEPRFRA| 1©23769101 HI JA
TMIANF\ VALENTINA PACHECO HEPPEPA| 1031 13R607 HIIA
]
DECLARD, EN CUMPLIME NTO DE LD DISPUESTO EN £L ARTICULO 122, INCISO da. DE LA CONSTITUCKON POLITICA DE COLOMBIA ¥ ENLOS ARTICULOS 13
13Y WMDELALEY 1S0DE '985 = PARA TOMARPOSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR
105 DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @ DUE LOS UNICOS BIENES ¥ RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA. EN FORMA PERSONAL 0
NTERP UESTAPERSOMNA, SON LOS QUE RELACIONG & CONTMNUA 20N
3} Los ingresas y rent@s que cotuve 2n ol "Uitimo” afc gravable fusron
CONCEPTO YALOR I

SALARICS v DEMAS NGRESCS LABORALES

EGANTIAS £ INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS OF REPRESENTACION

ARRENCOS

HOMORARIOS

CTROS NGRESOS Y RENTAS

TOTAL
b) Las cueniss comentes y de ahomro que poses en Colamola y en ei exterior son’
ENTIOAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERD DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
DAVIVIENDA ABORROS  [00481025¢473 | TONAL
¢) Mis Dienes palomoniales 0N I0S siguientes
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

CACA (H0S40058613 40 000000
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1.9 DE BIENES ¥ RENTAS (CONTINUACION)

i Las acreencas y obikgaciones vigentes  ia ‘echa son

ENVIDAD O PERSONA

CONCEPTO

VALO®

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

#) En ta actuandad particpo coma mupmbro 60 Jas siquientes jUntas y conse|0s direcivos

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

0) A 2 facha soy S00I0 de 183 sigUIenles corporaciones. sociedades y/o asociaciones

CORPORACION. SOCIEDAD 0 ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

c) En la acauaiicad Si D NO D tenge sociedad conyugal o de hecho vigente, con

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

ce[] ce[] omo[J

)

50N Ias siguientes .

D

GROWICA PRIVAOA

R M‘CA:"‘" B

Las aciwdaoes economicas de Caracter privado, adicionales a las declaradas antencrmente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

_ T FIRMAE

T TN T ATy j.m—w»——w

: TR S ees -
e b A i LA el i e e s s e ol s -

Bogedd 6. 9/03 (I8

[ FIRMA DEL SERVIDOR Pyﬁuw

CIUDAD Y FECHA

DEPARTANENTC ADMNISTRATIVO DE LA FUNCICH PUSUICA-
LINEA GRATLITA DE ATENCICN AL OUENTE No 3800177
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[ | secretar de alud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
L ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C

Sefiores:

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO: ET-GT-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2016-11-25

La escuela de Auxiliares de Enfermeria del Centro de Capacitacion Unisalud

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Luz Berencie Herrera Santos en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,

o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto:

Teléfono:

Auxiliar de Enfermeria

20475766
AE/9093
luz-herrerasantos@gmail.com

3135426937




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

~ CERTIFICACION ORDEN DE | ADM-CTT-FT-22 V1
'PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) ’

i B

e

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE: {

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, ;Z
encuentra el registro de LUZ BERENICE HERRERA SANTOS, identificado (a) con la Cédula ;
Ciudadania No. 20475766, quien ha prestado sus servicios en esta Entidad en calidad de Orden de
Prestacion de Servicios asi:

‘ DAD |
. ORDEN DE PLAZO DE EJECUCION i leJ:\I/ e
| PRESTACION OBJETO CONTRATO ALUD
‘ <o TUNAL
AUXIEIA 2'111.760
‘ 1961 01/12/2010 31/01/2011 ENFERMERIA $
| AUXILIAR DE QUNAL
| "
‘ 160 01/02/2011 31/01/2012 ENFERMERIA $13'585.656
| AUXILIAR DE LA
402 01/02/2012 31/12/2012 S R $12'494 580
TUNAL
AUXILIAR DE .
353 01/01/2013 12/09/2013 ity i $11'274 648
TUNAL
AUXILIAR DE .
1812 08/10/2013 07/01/2014 g Lo $4'282.902
1 i TUNAL
437 | ostr2014 28/02/2015 gggéﬂﬁ%g; $20'111 752
|
01/03/2015 31/12/2015 AUXILIAR DE $15291.700 | TUNAL
a1 ENFERMERIA
] 01/01/2016 31/07/2016 AUXILIAR DE $10'559 148 | TUNAL
o N ENFERMERIA
01/08/2016 31/08/2016 AUXILIAR DE s1'512.192 | TUNAL
00203 ENFERMERIA

==

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato
por prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la 4
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes. -

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacién fue tomada de la base de
datos que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor
comunicarse al Area de Contratacion, linea telefonica 7428585 Ext. 1504. Cadigo de Verificacion
NW<U71GFG

i o
‘ ; ) ‘?
201 f‘ Pégina 1 de 2
R M P Me. .
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NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.

ION ORDEN DE

wpl@m Bogota D.C , a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
E a los Siete dias del mes de Octubre del 2016

MARY A RA 1ZD DEVIA

PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION
FUNCIONARIO] — NOWBRE G SEDE T
: ARGO SEDE RED FIRMA
wﬁmm sistente TUNAL Subred Infegrada de
: WMnmmmA wm articuin 2 dal Acuerdo Disital us-u&:n* Bogota
iet0 (3 reompantectn del j Nl on 2 del B4 172018 del fo da Bogoth con el cual 18
e e e i e 1 e i S s e S T e
O 17TV2015 se de L2 o e
oot it und:::anm m:@«uﬂ:ﬁhEB.E ¢;nuun :u ‘mmw
om0 adminsiratvos previsios Procasal Admistrative Contencasn Admursir 3t 3o continuara
- d con i s n-mm*.:-:c::mumum-:::-mm_-n--&‘:cu- i
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1
H  HOSPITAL RAFAEL
URIBE URIBE €,5.€. OFICINA JURIDICA

EL SUSCRITO SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANCIERO
DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

CERTIFICA :

Que entre el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO y la
senorta LUZ BERENICE HERRERA SANTOS identificada con la cédula numero
20475766 de Bogota se celebraron Contratos segun los requerimientos del Hospital,

cumpliendo a satisfaccion con sus actividades contratadas con el Hospital, en las
siguientes fechas

FECHA DE FECHA DE
| VIGENCIA | TIPO NUMERO OBJETO DEL CONTRATO | INICIO TERMINACION | VALOR
PRESTACION DE
SERVICIOS COMO
__2002| ORDEN 208 AUXILIAR DE ENFERMERIA 2002-12-02 2002-12-31 60.000
PRESTACION DE
SERVICIOS COMO
2002| ORDEN 243 AUXILIAR DE ENFERMERIA 2002-06-17 2002-07-08 450 000
PRESTACION DE
\ SERVICIOS COMO
2002| ORDEN 323 AUXILIAR DE ENFERMERIA 2002-07-16 2002-07-26 690 000
PRESTACION DE
SERVICIOS COMO
2003| ORDEN| 121 AUXILIAR DE ENFERMERIA 2003-01-02 2003-02-28 1.590.000

f Se expide la presente certificaciéon a los Quince (15) dias del mes de Agosto de Dos Mil
; Ocho (2.008). '

OSCAR EDUARDO DIAZ GONZALEZ

: SU SALUD ESTA PRIMERO h,
Carrera 13 No. 26 A 34 Sur Teléfonos: 2095002
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=
: Coop.
ntrasal
NIT. 830.100.73
LA SUSCRITA LIDER DEL PROCESO DE GESTION DE SERVICIOS Dt LA
é COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO PARA LA SALUD
pc- COOP. INTRASALUD C.T.A
k I‘:‘

/

Que el Sr. (a), LUZ BERENICE HERRERA SANTOS, identificado(a) ¢
de ciudadania No. 20475766, e liado{a) como

COOP.INTRASALUD C.T.A.; como trab:
AUXILIAR DE ENFERMERIA, devent
SETECIENTOS OCHENTA Y SIETE MI &
de 2003 al 30 de Octubre de 200
actividad que realizé en el HOSPIT
DEL ESTADO.

La presente certificacion se expide con destinc
mes de julio de 2009.

» | X
. (A WO@ 0
i CYAOSORIO TORRES

- Elaboré: ALEJANDRO DONCEL C.
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NIT: 830111387-2

CERTIFICACION

ASOCIADO ACTIVO

La suscrita Gerente Administrativa y Financiera de la Cooperativa de Trabajo Asociado NUSIL
’: SALUD C.T A, certifica que LUZ BERENICE HERRERA SANTOS. identificado(a) con la cédula
de ciudadania niumero 20475766, se encuentra vinculado(a) a LA COOPERATIVA mediante

convenio de trabajo, desde el 1-Nov-2005, ejerciendo el cargo de AUXILIAR DE E}

¥ devengando unos ingresos totales tltimos de $847.589. =

Que entre LUZ BERENICE HERRERA SANTOS y la Cooperativa de Trabajo Asocic
SALUD €T A, existe un convenio de trabajo asociado por el termino de durac
labor en el que el Asociado se obliga en forma especial a trabajqrde acuerdo
de LA COOPERATIVA, en funcién del contrato de prestacién ﬁ{bﬂ# 08 Ce
. COOPERATIVA y HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ES.E.. :
Para constancia de lo anterior, se suscribe la pre:
C., hoy 24 de julio de 2008, a solicitud del interes

Cordialmente,
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-

Nusil Salud €7 4

&\ .P.,-hgul- 1y, , 4 .i. &

NIT- 830,111,387 2 id
Bogota D. C., 03 de septiembre de 2008

SCHOF(( 1)

LUZ BERENICE HERRERA SANTOS
C.C. 20475766

Asociado(a) P:
Ciudad \ l

Ref:  Terminacion Convenio de Trabajo
;

Apreciado(a) Asociado(a);

Tal y como tuvimos la oportunidad de comunicarlo en dias pasados el dia de hoy 3 de
Septiembre vence el término de ejecucion del Contrato de Prestacion de Servicios No.
006 de 2.008 suscrito entre la Cooperativa y el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE
ES.E, razon por la cual finaliza la % cucion de los procesos, subprocesos y
actividades consignadas en el convenio de irabajo asociado celebrado entre usted y la
Cooperativa.

= ¥ /

Pt

,,-‘..'F" ’ ot § ¢ - /
Enovirtud de lo expuesio, y como consetiencia, a partir de la fecha se termina el

- parte de la

Convenio de Trabajo Asociado estando pendientes de las instrucciones por
Gerencia del Hospital para proceder a la e»fr;':gade los procesos a su cargo

presente con el fin de reconocerle y pagarle la
establecidos a su favor.

Le agradecemos la dedicacion y esmero pr

- Servicio y esperamos poder volver a vincula
- Juturo.
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CorporaTivos pe CoLoMBIA

Cooperativa de Trabajo Asociado Especializada en Salud

Bogota, 23 de Abril de 2009

Senor(a)

HERRERA SANTOS LUZ BERENICE
Trabajador(a) Asociado(a) CORPOCOL
Ciudad

Respetado(a) Senor(a):

( Con base en la reglamentacion existente en la Cooperativa, me permito
informarle que fue modificado el contrato de prestacion de servicios entre
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE y la Cooperativa, modificacion que alteré su
condicion de trabajador(a) asociado(a).

Por lo anterior, queda usted cesante a partir del 02 de Mayo de 2009, la
cooperativa buscara colocarlo(a) en otro frente de trabajo. Teniendo en cuenta
que podra continuar siendo asociado de la Cooperativa con las
responsabilidades pertinentes, como el pago con su propio peculio de los
aportes a salud, pension, riesgos profesionales y aportes sociales; conforme a
lo senalado en el concepto No. 1311 del 7 de Marzo de 2006 del MINISTERIO'._,
DE PROTECCION SOCIAL.

Esperamos que las buenas relaciones solidarias que hoy tenemos perduren ﬁ a
beneficio de todos.

Solidariamente,

e

J S APONTE CASTRO
Representante Legal

- Copia: Hoja de vida
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&
Dinamismo en Servicios de Personal Temporal

EL SUSCRITO JEFE DE PERSONAL
CERTIFICA

Que el (la) sefor (a) LUZ BERENIGE HERRERA SANTOS identificado (a) con
cedula de ciudadania nimero 20 A75,766 labora como trabajador en mision
.Jpan nuestra empresa cliente HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

desempenando el cargo de AUXILIAR ASISTENCIAL desde el 03 de mayo del
2009 a la fecha

Con un contrato por obra o labor determinada devengando una ¢
mensual de $590,000 (QUINIENTOS NOVENTA MIL PESOS M#

Se expide a solicitud del interesado a los (23) dias del mes ¢ de julio del '
la ciudad de Bogota DC, -

. Coordmador oonﬁrataclon Bogota
~ Servidios y Asesorias S.A

”‘""" ""ﬁ’ %smm 101 s

.‘
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SEGURO SociaL
En liquidacion

LA SUSCRITA COORDINADORA GENERAL - ISS EN LIQUIDACION

Que de conformidad con lo obrante en el expediente del ex contratista HERRERA SANTOS LUZ
BERENICE, identificada con Cédula de Ciudadania No.20475766 de Chipaque - CUNDINAMAIECA.
celebro diversos contratos de prestacion de servicios conforme a lo establecido en el numeral 3° del
Articulo 32 de la Ley 80 de 1993 con el Instituto de Seguros Sociales, en los periodos detallados a

continuacion:

CERTIFICA

TODOS POR
NUEVO PA

PAL EQUIDAD EDUCACION

CONTRATO | FECHA | FECHA A

SECCIONAL No INICIO | FINAL , ETO | H i
CUNDINAMARCA 2292 29/12/1995 | 30/03/1996 AUX.ENF.CLINICA S 475.000
CUNDINAMARCA 2974 08/04/1996 | 30/09/1996 AUX.ENF.CLINICA $ 475.000
CUNDINAMARCA 4066 08/10/1996 | 07/04/1997 AUX.ENF.CLINICA $ 562.875
CUNDINAMARCA 539 09/04/1997 | 30/09/1997 AUX.ENF.CLINICA $ 681.000
CUNDINAMARCA 1268 01/10/1997 | 31/03/1998 AUX. SERV. ASIST. ENF. CLINICA S 681.000
CUNDINAMARCA 362 01/04/1998 | 30/06/1998 AUX. SERV. ASIST. ENF. CLINICA s 797.000
CUNDINAMARCA 771 01/07/1998 | 30/11/1998 AUXILIAR SERVICIOS ASIST.ENF.C $ 797.000
CUNDINAMARCA 1463 02/12/1998 | 31/03/1999 | AUXILIAR SERVICIOS ASIST.ENF.CLINIC | § 797.000
CUNDINAMARCA 263 01/04/1999 | 30/09/1999 | AUXILIAR SERVICIOS ASIST.ENF.CLINIC | § 797.000

Se expide a solicitud del interesado y de acuerdo con los documentos que reposan en el expediente

contractual

Bogota D.C 30 de marzo de 2015.

Proyecto. Esther Pefia

Av.19 N 14 - 21 Bogota
Tels: 4872007
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: TLa Repiiblica be Colombia
s @1 Ministerio de Educacion Nacional
p cn gut nombre

€1 Centro ve Eucacion JFormal
"Robert Hooke"

Autorizado por la Secretaria de Educacién de Bogots, D.C.
Segun Resoluciones 8586 del 4 de Dic./97, 2084 del 24 de Sept./99
8563 del 20 de Nov. /01 - 8707 del 29 de Nov./01 y 500 del Ol de Mar./02 S.ED.

Confiere a:

&I titulo de

Wachiller Academico

Con Enfasis en

Besarrollo DHumano e, Informatica

R e §

yrobade los estudios correspondientes
Media Académica, segtn los planes
7 enicordancia con el
Proyects Educativo Institucional.

Secretatio
p Fa o re
e TN A b AN - ~ AN ‘—"—ﬂ"“?l\ et
) s T:'...:w ; ! ‘,
Pedro Pagrac Tarbenas Sonjales Wairon Enrigue Sabogal Sandobal \
C.C. No. 3 290 521 de Villavicancio C.C. No. 79.978.773 de Sla. Fe de Bogotd \

Libra Interno be Registeo ve Diplomas No. 3 Acta Seneral be Sraduacion No. 13, Libro Mo 5
Pavo en Bogotd, B.€. a log 07 dias del meg de Diciembre be 2003

No requiere registro en la Sec. de Educ,, segin Decreto 921 del 6 de mayo de 1994
No requiere sellos ni autenticacién en Nolarfa Decrelo 2150 de 1995
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CENTRO DE EDUCACION FORMAL
ROBERT HOOKE

Sede Principal: Carrera 19 No, 44-55 Sur
Teléfono: 279 42 64

Seccional Restrepo: Calle 17 Sur No. 17 - 53 Piso 3
Teléfonos: 27221 38 - 278 76 B3

Secclonal Kennedy: Calle 38 B Sur No. 75A-29
Teléfonos: 264 74 77 - 403 83 70

ACTA DE GRADO

Enlaciudad de Bogotd, D.C. alos 07 dias del mes de Diciembre del afio 2003 se reunieron con el fin
de formalizar la graduacién de los alumnos de tiltimo grado; los suscritos Rector y Secretario en |a
Rectorfa del Centro de Educacién Formal "Robert Hooke", Institucién aprobada en el Nivel de i
Educacion Media, y autorizada por la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C. paraotorgar el Titulo
de Bachiller de caracter Académico con énfasis en Desarrollo Humano e Informatica segun
resoluciones No. 8586 del 04 de Diciembre de 1997 - 2984 del 24 de Septiembre de 1999 - 8563/01 -
8707/01y500/02 de la Secretarla de Educacién del D.C. Comprobada la situacién legal y académica

de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de
Educacion Media, procedieron a otorgar el Titulo de o

- BACHILLER ACADEMICO
CON ENFASIS EN DESARROLLO HUMANO E INFORMATICA

Al graduando, cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad, se relacionan a
continuacién:

SI1 HERRI'RA SANTOS LUZ BERENICE
C.C. 20.475.766 CHIPAQUE (CMARCA)

Es fiel copia de acta original General No. 13 de fecha 07 de Diciembre de 2003 que consta de 771
alumnos que comienza con el nombre de: ABELLO MEZA IBETH
y cierra con elnombre de: ZULUAGA BARRERO EDWARD ANDRES

En constancia se firma la presente acta por quienes en ella intervinieron en cumplimiento a lo
ordenado en el articulo 7° del decreto 180 de 1981

Dadaen Bogot4, D.C. alos 07 dias del mes de Diciembre de 2003.

Lic. Espec. ==, Pastor C s Gonzdlez \x
. Rector i ~F
C.C. No. 3.290.521 de Villa conﬁp\,

2 TA. 0L —
No requiere aulenticacién en E‘\ decreto 2150 ds 1995 ' j
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Repiblica de Colombia
{a Tscuela de Auxiliures de Lniermeria
el Centro de Capacitacion Hnisalud

de Suntats de Bogots, B.4.

Ticencia 3623. Resolucion 06194 del 27 - 10 - BS
Acuerdo 37 del 6 - 4 - 92 del Ministerio de Salud.

Confiere of Certificado de |
Auxiliar de Tnfermerta )

- i |
%Zuz Movenice HKevrera Hantos, t

Jhn-ﬁﬂf;bn ton ce. 2O 475.766 be ERU"“{“‘-

@uien enmpli satisfactorinmente los requisitos acudemicos exigidos
er: phueacion na formal con 3000 horas Tebrico-practicas.

Y I .
- 'L('é‘,/ ‘ -idja_ﬂq ﬂoe\o‘*g\x‘\e »)
Hirector btﬂkth Bocente ' Profesor
Mado en Burdafé be Bogoti  los _r-_ bins el raes be Diciembre  pe 199

J{ 3 Ve Y :

S ALTALBIA BTAYOR B RAGOTA
e OtaSuctd be (PFTAPIN PT IRECACION
73 A DE EDUCACION CORU", ApiA

. |
5 el 2 demmdm.am Cfesdo go hall |
v v s | comiticin W R ?"‘
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Centro de Capacitaciébn UNISALUD

Aprobado por el Ministerio de Salud Acuerdo 37, de 0604 de 1902 .
Licencia 3623, Resolucion No. 06194 del 27 de Octubre de 1985
de la Secretaria de Educacion del Distrito

ACTA No. 19

fn el auditorio de la carfg}'éwlf)ﬂ_ No. 51 — 36 Piso 3% de esta ciudad, en
acto presidido por el Médico Director de la Escuela de Auxiliares de lnfer-
meria del Centro de Capacitacién UNISALUD y con la asistencia del cuerpo

de profesores, previo juramento de rigor, se le hizo entrega a:

LUZ BERENICE HERRERA SANTOS

Con cédula nfimero 20'475.766 de Chipaque, del Certificado que la acredita

como:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Por haber cumplido todos los requisitos académicos y las pricticas
hospitalarias reglamentarias, conforme a disposiciones ]!egb}lﬁm.

En testimonio de lo anterior se firma la presente en Sa
D.C., a los dieciseis (16) dias del mes de diciemhre

noventa y cuatro (1.994). .
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

CORPORACION INSTITUTO SUPERIOR DE
EDUCACION SOCIAL

Personeria Juridica 2028 de 1982 Ministerio de Educaciéon Nacional

CONFIERE EL TITULO DE TECNICO PROFESIONAL EN

ADMINISTRACION DE EMPRESAS

A

Lz Berenice Herrers Santos

C.¢. No. 20.475.766 de Chipague - Cundinamarca

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.
EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C., A LOS 22 DIAS DEL MES DE IX DE 2007

N oales o U

gy W VICF. RECTOR AC
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CORPORACION INSTITUTO SUPERIOR DE
EDUCACION SOCIAL

ISES '

Aprobacion Resolucion No, 13812 de 1977, Personeria Juridica No. 2028 de
1982, otorgada por el Ministerio de Educacion Nacional, Apfohneﬁn ¢
Acuerdo 103 de mz ICFES ¥ Reghn;cntteidn Ley 20 de 1993

» . N A ot
&7 ¢

oo CTA wgmnqm 1594--~~ -
RF(J[W“RO ALTDUOW‘DLLI ti mu'nwa n-=l$ ' . i

Bt Bolsolﬁ, DC.. Republic& de qugmmm, el dia mm: 3 T ‘
ds.l'lf}oDmMnlSwte(Jom} g B £y re

dents claaon -

con wél"’"ﬁhj?'o dé‘ :

y vV cumplio 1o
L 12y A N -ﬁhu’- il L1 ->ll-mx—’~« i eyl
por za I_P-r ¥ por amen mueiém
bt =~y o Loty M|uhv.‘» o VU e aTH T
- - T T s & ﬂwnw‘q— R RE T A B -
§ . ek, L VIRIRE =R - ...m, o e mp-ub! T
\ L pre R s S

Fn tesirronio de lo anterior se fioma la prese ma_.A.
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vero - 20.475.766
HERRERA SANTOS

LUZ BERENICE

HIMBREC

F:._ Dowr nbia @ %M.JL h‘-ﬂ‘ I~

FIRMA

FECHA DE NACIMIENTO  17-AG0O-1964

CHIPAQUE

CUNDINAMARCA
LUGAR DE NACIMIENTO

E!T.ng%t\ G?E‘li-l SI:EO

25-FEB-1983 CHIPAQUE i’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION jm/w/"“j A

NOIOE DERECH REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

Scanned by CamScanner
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~r DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS pais 'ﬁ\. cha. 17-06:2016 .
EX. 4 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA -RIT ;:“m
o INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégnatde 1
SO TAAGR ra o
CONTRIBUYENTE NIT  20475766-4 LUZ BERENICE HERRERA SANTOS
Informacion General
Direccion KR 4B 49 A 05 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridca PERSONA NATURAL
Teléfonos 5681612-3135426937 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion electronica  LUZ-HERRERASANTOS@HOTMAIL COM

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 17/05/2016
Soporte Inscripcion 22341536
Fecha Inicio Actividades 10/02/1994
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos 0

. Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por us
Hacienda Distrial.

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.CP EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

Actividad 3. -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 16000805594

HE o8

1t “ .
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espaci d la DIAN

spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14480804176

““ (415)77072“ M]J(JZO) LO U4 ‘80‘ 1 ‘
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
20475766 ‘ - ‘ 4 Impuestos de Bogota i
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
24 _

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . |2 ‘0 ‘4 ‘15 1 4 1 6 l 6/ 4\4 [ ‘ ‘ ‘ ll 98 3 \O 2 \2 5‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: 30. Ciudad/Minicipio:
COLOMBIA Eﬂ Cundinamarca j L_} Chlpaque E
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre o'l. Otros nombres
HERRERA SANTOS LUz IBEFZENICE

35. Razén social:

T
36. Nombre comercial: ‘ 37. Sigia:
UBICACICON
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]

41. Direccion principal

CR4B 49 05SUR

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal jITeTfomi g 45. Teléfono 2:
luz-herrerasantos@hotmail.com UL LTSI A T T T Islslelslol2fs] [ [ [ [ ] [s]2[s]s[4]2[e]e[s]7
CLASIFICACION
Acnwdad acondmica y Ocupacion
Actividad principal Amwdeidis}minc‘inaiji Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. COdIO" ‘74 F':Chn inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos

Responsabilidades, Calidades y Atributos

6 ‘ 7 ‘ 8 ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
¢

53. Cédigo:| 1 | 2 — N I I I I I I I I I I I I I I I I I

12-Ventas regimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘0 9‘0 3‘

La informacion 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 podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984. Nombre HERRERA SANTOS LUZ BERENICE

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 03-09-2018 08:11:38PM



CERTIFICADO DE REGISTRO
ResoLucion 423 199 _=
\ ExPepicion:  Mes V. andl 995

i

S YR —

(( HERRERA SANTOS LUZ BERENICE )

(20475766 )( AE/9093 ) |
Ho GEDULA CODIGO |

; : 1

( AUXILIAR DE _ENFERMERIA ) ||

t.‘_ k. 1

FIRMA AUTORIZADA
—
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PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) LUZ BERENICE HERRERA SANTOS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 20,475,766, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 31 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes



Consulta en linea de Antecedentes Penales v Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:40:16 horas del 31/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 20475766
Apellidos vy Nombres: HERRERA SANTOS LUZ BERENICE

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

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

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

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

Volver al Inicio




Secn
'- Subred Integrada de Servicios de Salud

B CentroOriente ESE.

ria de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05
FECHA: 2017-11-08

INSTRUCCIONES PARA EL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO

TODA LA DOCUMENTACION DEBE SER PERFECTAMENTE LEGIBLE (NIiTIDA)

DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO

1 |SOPORTE DE INSCRIPCION SECORP I Adjuntar pantallazo de la inscripcion como proveedor al SECOP 11
Diligenciar el formato en medio magnético o manuscrito legible TODOS los campos
Seccion 1: Verificar que vaya registrado No. de documento;
Seccion 2: Registrar la informacion pertinente.
Seccién 3: Relacionar solamente la experiencia que tenga soporte en fisico y cumpla como minimo la experiencia requerida
en el formato de necesidad. Se excluyen de certificacion los hospitales que ahora hacen parte de la subred. Preferiblemente
2 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de que no registren experiencia anterior al 2007.
1995) Seccién 4: Totalizar la experiencia laboral y que especialmente esté incluida en la seccion 3.
Seccién 5: Marcar con una X el manifiesto de causales de inhabilidad para ejercer cargos piblicos. En caso de que se
diligencie la opcién ""SI"* no sera posible realizar el contrato. Debe registrarse la fecha y firma del candidato (No es valido
escribir el nombre en computador)
Seccion 6: No se diligencia ningtn campo.
Diligenciar todos los campos incluyendo los familiares en primer grado de consanguinidad.
Marcar con una X la casilla de actualizacion.
Enelliteral A debe diligenciarse el valor de los ingresos percibidos en todo el afio 2016.
Relacionar como minimo la cuenta bancaria en la que la subred consigna los honorarios.
3 DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ycon Relacionar los bienes que se posean.
fecha (Ley 190 de 1995) Relacionar obligaciones (deudas) si las tienen.
Si estan casados o tienen sociedad conyugal de hecho deben diligenciar los datos del conyuge.
Firmar (No es valido escribir el nombre en computador)
Registrar la fecha)
4 [DIPLOMAS ACADEMICOS
- . D legibl letos. L fesionales N hill
5 | ACTAS DE GRADO DE CADA TiITULO ACADEMICO eben ser legibles y completos. Los profesionales NO deben anexar documentos de bachiller.
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES Solamente deben anexarse los relacionados con el cargo y que se encuentren vigentes (solo los realizados en los tltimos 10
7 SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE No aplica para estudios realizados en Colombia.
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) Anotar en las observaciones el No de registro y la fecha.
Diligenciar todos los campos: nombre de la institucién, nombre de quien hace la solicitud, titulo obtenido y datos de contacto
Solamente para técnicos y profesionales (no aplica para bachilleres, ni para cursos no formales)
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecn6logos, . : " s . N . -
8 Profesionales) Solamente debe diligenciarse el de los estudios que soportan el cargo a cubrir (si se requiere como profesional universitario y|
ha realizado posgrados, solo diligencia el de la formacién de pregrado).
. Anexar solamente los registrados en la hoja de vida y que demuestren la experiencia solicitada. No son validas las copias de
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA
contratos, ni certificaciones sin logos, sellos o teléfono y direccién de contacto de la empresa.
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%
Verificar que la actividad econdmica tenga relacion con las actividades a desempefiar en la Subred y que los datos de
. . identificacién y ubicacién estén vigentes. Si no es asf debe ser actualizado.
11 [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU 3900 FECHA N y,, o . A - P
No hay restriccion de que en el formato haya registrada mas de una actividad econémica.
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Verificar que la actividad econdmica relacionada sea la misma que se requiere para el ejercicio del cargo y relacionada en el
RUT
|Solo aplica para menores de 50 afios. Para personas que no la tengan, deben presentar un soporte actualizado de que se esta
13 [LIBRETA MILITAR (Hombres)
realizando el tramite y firmar el compromiso de entregar la libreta como maximo en 18 meses.
14 |TARJIETA PROFESIONAL Para profesionales. En caso de estar en tramite firmar compromiso de entrega en maximo 3 meses.
15 RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - Todo personal que preste sus servicios de en el area asistencil debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
(Personal en Salud)
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) Todo personal de salud debe realizar el registro ante la SDS y anexar el soporte.
17 ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Solo para profesionales en Medicina, Enfermeria, Odontologia y Derecho. En caso de estar en tramite firmar compromiso de
Derecho, Ingenierias, Contaduria, Adminsitracién) entrega en Maximo 2 meses.
El esquema completo (3 dosis) tiene vigencia de 10 afios.
En caso de no contar con las 3 dosis debe presentar titulaciones y se revisara:
*Si el resultado esta entre 0y 4,9 debe reiniciar el esquema, presentar al menos la primera dosis y firmar el compromiso de
entregar copia de cada nueva dosis aplicada hasta completar el esquema.
*Si el resultado esta entre 5y 9,9 debe aplicarse un refuerzo, presentar el soporte y firmar el compromiso de entregar nueva
titulacién en 60 a 90 dias.
18 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes (0 /1 mes/6 | *Si el resultado esta entre 10 y 99 tiene vigencia de 6 meses
meses /1 affo - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) *Si el resultado esta entre 100 y 999 tiene vigencia de 2 afios.
*Si el resultado esta entre 1000 y 9999 tiene vigencia de 5 afios.
*Si el resultado es mayor a 10000 tiene vigencia de 6 afios.
*** Después pasada la vigencia debe aplicar refuerzo
Aplica para personal administrativo que preste servicios al usuario en las sedes asistenciales (orientadores, trabajadoras
sociales, personal de PQR, entre otros)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) Verificar fecha de emision. Tiene validez de 3 afios maximo
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios CARNE IZ?E RA[?IOPROTECCI(?N (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios Verificar fecha de
emision, Tiene validez de 4 afios maximo _
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) Requerido para Personal Asistencial, Auxiliar Ambulancias, todo el personal de atencién domiciliaria, NO MEDICOS. Tiene
' ’ vinencia de 2 afin
CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud Requerido para médicos de urgencias, personal de atencién ambulatoria de SPA y salud mental y personal APH. Tiene
22 ! !
mental y personal APH) vigencia de 2 afios
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) Solo para conductores de ambulancia
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) Solo para conductores de vehiculos y motos




Solo para conductores de vehiculos y motos

25 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia)
26 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
(SARLAF) - Completamente diligenciado
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: Vigencia maxima de 1 mes. Verificar que el certificado no diga beneficiario 0 amparado, debe decir cotizante independiente o
mixto, Reaistrar el nombre de la EPS en el esnacio correspondiente
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Con vigencia minima de 1 mes. Registrar el nombre del fondo en el espacio correspondiente
29 FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE:
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses)
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 meses) Vigencia de maxima de 3 meses y que no cuente con inhabilidad vigente. Verificar que el nombre y nimero de cédula esté
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) | ©°"Ct
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses)
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N° de cuenta)




FORMATO U N | CO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

Libertad y Orden

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
Herrera Santos Luz Berenice
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ce() pas() No 20475766 FX MO | coL. &) exTRANJERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE () sEGUNDAcCLASE () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA \17 \ MES \QS\ ARO ﬂ9‘64‘ ‘ \ Cra 4B #49-05
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO Cundinamarca MUNICIPIO  Bogota D.C
MuNicipio  Chipaque TELEFONO 9681612 EMAIL 2 Tererasanios@hotmatlcom

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 | X1 MES E’]E 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 (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO 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
TECNICA| 4 X Auxiliar de enfermeria 12 1119 |9 AE/9093
TECNICA| 6 X Administracién de empresas 09 |2 0|0

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

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
R|B MB| R | B |[MB|R | B [MB

IDIOMA
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X
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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 ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\‘ DiA‘\‘MES‘\‘ANO‘\\\
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAIS
Hospital Tunal X Colombia

DEPARTAMENTO

Cundinamarca

MUNICIPIO

Bogota D:C

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia | 31 mes|1.2] ano [2010]

pia | 31 mes | 08] aro 2,0,16]

CARGO O CONTRATO
Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA
Gineco obstetricia

DIRECCION
Cra. 20 #42-47 sur

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
Hospital Rafael Uribe Uribe

DEPARTAMENTO
Cundinamarca

PUBLICA PRIVADA PAIS

X Colombia
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C

TELEFONOS
2095002

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia | 12 mes|0.2] Ao [2002]

pia | 12| mes| 96 axo|2,009]

CARGO O CONTRATO

Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA

Terreno y hospitalizacion

DIRECCION
Cra 13 #26a - 36 sur

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD
Seguro social

DEPARTAMENTO
Cundinamarca

PUBLICA PRIVADA PAIS

X Colombia
MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C

TELEFONOS
4872007

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

oia | 11 mes|0,2] ano | 1,995

pia | 30] mes| Q9 ano 1,99 9]

CARGO O CONTRATO
Auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA
Urgencias y medicina general

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

DIRECCION
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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.

) TIEMPO DE EXPERIENCIA
PACION -
OCUPACIO ANOS MESES
ERVIDOR PUBLI
S OR PUBLICO 21 08

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARA TODOS 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).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_Bogota D.C 30/08/2018

i
[ d
e T2 i |__'{.{_|l_:_:.-r e
|

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

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

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995 Y 443 DE 1998)

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

COBERTURA: Este Fomulario Unico de Declaracién Juramentada de Bienes y Rentas y Actividad Econémica Privada debe ser diligenciado por todo servidor publico,
antes de tomar posesion de un cargo o empleo publico y al momento de su retiro. Ademas, debe ser diligenciado como actualizacion, por todo servidor publico, que al
Gltimo dia del mes de marzo de cada afio, se encuentre vinculado con el Estado, de acuerdo con lo establecido en el articulo 1° del Decreto 736 de 1996.

INSTRUCCIONES GENERALES :

Diligencie este formato en letra imprenta y en tinta Gnicamente de color negro. No omita ningdn dato. Silos espacios no permiten la relacion completa y adecuada de
la informacién, amplie los datos en hojas en blanco, haciendo referencia al numeral que requiere complementar.

DEFINICIONES :

Acreencias y obligaciones vigentes : Hace referencia al conjunto de deudas que posee el servidor piblico a la fecha de posesion, actualizacion de datos o retiro
de la entidad.

Actividades econémicas de caracter privado : Son todas aquellas actividades que el servidor publico realiza de forma ocasional o permanente, con el propésito
de lograr recursos adicionales a los devengados con el Estado.

Bienes patrimoniales : Es el conjunto de activos que una persona posee. Estos activos incluyen los bienes muebles e inmuebles. El valor que se debe presentar
es el comercial, o el resultante de la utilizacién de los métodos de depreciacion y de ajustes admitidos por las normas contables del pais.

Calidad de miembro : Hace referencia al tipo de nombramiento o participacion que una persona posee dentro de una junta directiva, un consejo o una sociedad
legalmente establecida.

Carécter de la entidad : Hace referencia a si estas entidades son publicas o privadas.
Ciudad y fecha : Corresponde al corte de cuentas establecido en el Decreto 2232 de 1995.

Declaracion juramentada : Se considera como declaracion juramentada la presentacion de este formulario, debidamente dilenciado y firmado, ante la entidad em-
pleadora. Con el articulo 10 del Decreto 2150 de 1995 qued¢ abolida la obligatoriedad de su presentacion ante Notario Publico.

Ingresos y rentas del Ultimo afio gravable: Son todos los ingresos obtenidos en el afio calendario inmediatamente anterior al de la presentacion de esta declacion.

Participacion en juntas, consejos y sociedades : Hace referencia a cualquier vinculo como socio, asociado y/o propietario de cualquier tipo de corporacion,
sociedad o asociacion legalmente establecida.

Primer grado de consanguinidad: Se refiere estrictamente a padres e hijos del servidor publico.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS :
1. Declaracion juramentada
1.1 Bienesy rentas.

- Escriba su nombre completo, marque con una X el documento de identificacion. Escriba el nimero respectivo y todos los datos de su domicilio principal.

- Relacione todos los parientes de primer grado, escribiendo los apellidos y nombres, el documento de identidad y su parentesco.

- Marque con una X la razén por la cual esta diligenciando la presente declaracion.

- Relacione todos los ingresos y rentas obtenidos en el afio inmediatamente anterior.

- Relacione todas las cuentas corrientes y de ahorro que posea en colombia y en el exterior, de forma directa o por interpuesta persona.

- Relacione todos los bienes que posee, segun tipo (casa, apartamento, carro, etc.), indicando las caracteristicas respectivas de cada uno de ellos y el valor comercial.
- Relacione todas las obligaciones que posee a la fecha, indicando el acreedor, el concepto y el valor.

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

- Relacione los concejos directivos y las juntas a que pertenece.

- Relacione las corporaciones, sociedades o asociaciones en las que tiene participacion como socio, propietario o empleado.

- Marque con una X la casilla correspondiente a si posee o no sociedad conyugal o de hecho vigente, indicando el nombre y el documento de identidad del conyuge
0 compafiero permanente.

2. Informacién sobre Actividades Econémicas Privadas:

Incluya en este cuadro la informacion de todas las actividades econémicas privadas que le generan ingresos adicionales a los obtenidos en el sector publico, indican-
do las caracteristicas de dichas actividades y la forma en que se beneficia de ellas.

3. Firma del Servidor Publico:

Con la firma, manifiesta usted bajo la gravedad del juramento que los datos consignados en el presente formulario son veraces.

- LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770 - FORMA FUDBR0OL



% Departamento
0 Administrativo
' de la Funcidn
Piablica

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

PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

1.1 DE BIENES Y RENTAS

Y% LUz BERERENICE HERRERA SANTOS

IDENTIFICADO CON : cc[H cE OTRO No. 20475766 CON DOMICILIO PRINCIPALEN: BOGOTA
PIRECCION CRA 4B #49-05 TELEFONOS 3135426937
MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
OMAR YESID BARBOSA HERRERA 80748325 HIJO
EDUARD HAIRD BARBOSA HERRERA 1023867945 HIJO
YASBLEIDY ALEXANDRA PACHECO HERRERA | 1033769101 HIJA
TATIANA VALENTINA PACHECHO HERRERA 1031183607 HIJA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
[] paraactuaLizacion [,
[X].  QUELOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

PARA TOMAR POSESION

PARA RETIRARME

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(ltimo" afio gravable fueron :

PARA MODIFICAR

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
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
¢) Mis hienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR -

FORMA FUDBRO001
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1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

(=)

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

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

cc[] ce[] otro []

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA
-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUDBROOL

-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-



[ | secretar de alud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
L ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Bogotd D.C

Sefiores:

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

CODIGO: ET-GT-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2016-11-25

La escuela de Auxiliares de Enfermeria del Centro de Capacitacion Unisalud

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Luz Berencie Herrera Santos en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,

o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Cordialmente;

Firma

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto:

Teléfono:

Auxiliar de Enfermeria

20475766
AE/9093
luz-herrerasantos@gmail.com

3135426937




.- Sectatace i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
L oubred tegada de erico e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Comoriencetse. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Y

20475766 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
LUZ |BERENICE |HERRERA |SANTOS
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
17/08/1964 |CHIPAQUE CUNDINAMARC/CRA 4B$49-05 | 5681612
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Telefono Fijo
CAPITAL SALUD PORVEENIR 1,500,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
LUZ-HERRERASANTOS@GMAIL.COM 3135426937
Correo Electrénico Celular

\ N
6y T ence H&W

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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



mailto:LUZ-HERRERASANTOS@GMAIL.COM

Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

| |

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGQ: 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: | 2018-08-30|CIUDAD:

BOGOTA D.C

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

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

CONTRATISTA

COMERCIO (Si tiene)

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ oPS SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S2SUNPD
NOMBRE
HERRERA SANTOS LUz BERENICE
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
VIR IS S AIEECI IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. O Rke O |NUIP O 20475766 CHIPAQUE 1983-02-25
pasaporte () otro () ( ) |Es rResipenTE EN coLomBIA? I ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO ,
NAGITERTO: et e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1964-08-17|CHIPAQUE COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR

SOLTERO(A) DIVO 0(A) NION LIBRE "

AN T ([} () Hija 4 3135426937
PROFESION

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
@ @ @ TE@‘OGO @ OTRO E]] @ CUAL: | Auxilias de enfermeria l] Auxiliar de enfermeria
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Cra 4B #49-05 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 5681612
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
LUZ-HERRERASANTOS@HOTMAIL.COM prRoPIA (J |FAMILIAR ARRENDADA (J
BURSECION AL DI CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION

COMERCIANTE @

IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc O |ce Olre Qvue O
pasaporte. (J  fotro () cua: | J‘ ESRESIDENTEEN coLomela: s1 (no (O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
IASALARIADO ESTUDIANTE @
@ HOGAR @ PENSIONADO @
socio @ CONTRATISTA EMPLEADO PUBLICO @ CUAL:

PROFESIONAL EMPLEADO @ OTRA E]]
INDEPENDIENTE soco @@ [ORA....
@ @ CODIGOS C I 1 UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 4l (A s o [[ Digitar el codigo del rut ]l ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO ICA PRINCIPAL:
GRAN CONTRIBUYENTE [SI @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR



mailto:LUZ-HERRERASANTOS@HOTMAIL.COM

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

'- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

L
l Centro Oriente E.S.E.

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

S|© NO SI@

NO

coBernO (] s(Jyicios O a #NIT

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

EXPORTACIONES (] AGRICOLA

OTRA @

@ ENERGETICA

(Ohanciera O 0ocia AL JTos MEDICAM_Jros

con % ]

TRANSPORTE

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EVEILEABGE VENTAS ANUALES EHCONETEA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS $0|GASTOS FAMILIARES $ 0| AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES ¢ 0| TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $0[cuoTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS ¢ 0|DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES ¢ 0| DEUDAS TERCEROS $0
(OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $0|OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS* $0
[TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
('No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

MURNOZ

JOSE

RODOLFO

DIRECCION

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TIPO RELACION

TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR

BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA

COMPANERO DE TRABAJO

3156192456

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
1,30635E+11
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ExPORTA[_Jy prestamos () Paco servicios (___Jra

o | ]

O

TrRANsFERENCIAJ

iMpor{_JJoN

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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

[ Digite su profesién }

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

3. 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 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la 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 informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la|
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos 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 Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento 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 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 atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

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 y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
'suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) 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 elaboracién de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios Y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de|
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran 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 la 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, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes Y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para|
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 XI del
Titulo | 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 ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, 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 tratamiento de la informacidon son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

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

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha 2. Ciudad

1.Fecha 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

4. Lugar de la Entrevista: 4 I__L_Jgar_ de o
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firmay cédula:

7. Firmay Cédula




Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

Luz Berenice Herrera Santos, identificado como aparece al pie de mi firma, en mi calidad de
proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias 30 del mes de agosto de 2018

3 Tb einle

Firma del proveedor persona natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Nombre: Luz Berenice Herrera Santos

Documento de Identidad: 20475766

TODOS PORUN
(® GOBIERNO DE COLOMBIA NU_E\!O_P-_A!S

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 # Bogota - Colombia

"|“||I|I|I www.colombiacompra.gov.co



Colombia Compra Eficiente

TODOS PORUN
(® GOBIERNO DE COLOMBIA NUE\'O PAIS

Tel. (+57 1) 795 6600 = Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 # Bogota - Colombia

"|“|II|I|I www.colombiacompra.gov.co



Diligencie este formato, guardelo en formato PDF y carguelo al SECOP Il siguiendo los pasos explicados en el *
uso del SECORP II”.

Colombia Compra Eficiente

LISTA DE CONTRATOS DEL PROVEEDOR CON EL SECTOR PUBLICO O PRIVADO

Manual de Proveedores para el

Caédigo del | Objeto del contrato Fecha de | Fecha de | Valor Contratista (singular | Contratante Datos de contacto del
clasificador de inicio terminacion o plural) (sector area de la Entidad
bienes y servicios de publico o | Estatal encargada del
las Naciones Unidas privado) supervision del
contrato
85000000 Prestador del servici6 de salud en el | 01/12/2010 31/082016 1.475.000 Singular Publico Hospital tunal
area de auxiliar de enfermeria MARY ALEJANDRA
GUARNIZO DEVIA
85000000 Prestador del servici6 de salud en el | 12/02/2002 19/06/2009 590.000 Singular Publico Hospital Rafael Uribe
area de auxiliar de enfermeria Uribe
Servicios y asesorias S:A
JORGE RUGE
85000000 Prestador del servicio de salud en el | 11/02/1995 30/08/1999 797.000 Singular Privado Seguro social
area de auxiliar de enfermeria MARIA ANTONIETA
VASQUEZ FAJARDO
1
@& GOBIERNO DE COLOMBIA Lc;jné)svop%nmu;

Tel. (+57 1) 795 6600 » Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 » Bogota - Colombia

PAZ QU

DAD EDUCATION

"|“||I|I|I www.colombiacompra.gov.co
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CODIGQ: 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: | 2018-08-30|CIUDAD:

BOGOTA D.C

DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

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

CONTRATISTA

COMERCIO (Si tiene)

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ oPS SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ |CUAL: [[ ]]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S2SUNPD
NOMBRE
HERRERA SANTOS LUz BERENICE
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
VIR IS S AIEECI IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
|C.E. O Rke O |NUIP O 20475766 CHIPAQUE 1983-02-25
pasaporte () otro () ( ) |Es rResipenTE EN coLomBIA? I ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO ,
NAGITERTO: et e PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1964-08-17|CHIPAQUE COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR

SOLTERO(A) DIVO 0(A) NION LIBRE "

AN T ([} () Hija 4 3135426937
PROFESION

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
@ @ @ TE@‘OGO @ OTRO E]] @ CUAL: | Auxilias de enfermeria l] Auxiliar de enfermeria
. . . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
Cra 4B #49-05 BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 5681612
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
LUZ-HERRERASANTOS@HOTMAIL.COM prRoPIA (J |FAMILIAR ARRENDADA (J
BURSECION AL DI CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

TIPO DE IDENTIFICACION

NUMERO

LUGAR EXPEDICION

FECHA EXPEDICION

COMERCIANTE @

IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc O |ce Olre Qvue O
pasaporte. (J  fotro () cua: | J‘ ESRESIDENTEEN coLomela: s1 (no (O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
IASALARIADO ESTUDIANTE @
@ HOGAR @ PENSIONADO @
socio @ CONTRATISTA EMPLEADO PUBLICO @ CUAL:

PROFESIONAL EMPLEADO @ OTRA E]]
INDEPENDIENTE soco @@ [ORA....
@ @ CODIGOS C I 1 UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 4l (A s o [[ Digitar el codigo del rut ]l ]I
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO ICA PRINCIPAL:
GRAN CONTRIBUYENTE [SI @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
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FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

S|© NO SI@

NO

coBernO (] s(Jyicios O a #NIT

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

EXPORTACIONES (] AGRICOLA

OTRA @

@ ENERGETICA

(Ohanciera O 0ocia AL JTos MEDICAM_Jros

con % ]

TRANSPORTE

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EVEILEABGE VENTAS ANUALES EHCONETEA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS

SALARIOS $0|GASTOS FAMILIARES $ 0| AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 0|ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES ¢ 0| TARJETAS DE CREDITO $0
[ARRIENDOS $0[cuoTA VEHICULO $ 0|VEHICULOS ¢ 0|DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES ¢ 0| DEUDAS TERCEROS $0
(OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $0|OTROS ACTIVOS* ¢ 0|OTROS PASIVOS* $0
[TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
('No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO:

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMBRE

MURNOZ

JOSE

RODOLFO

DIRECCION

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TIPO RELACION

TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR

BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA

COMPANERO DE TRABAJO

3156192456

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
1,30635E+11
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

ExPORTA[_Jy prestamos () Paco servicios (___Jra

o | ]

O

TrRANsFERENCIAJ

iMpor{_JJoN

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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

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

[ Digite su profesién }

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

3. 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 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la 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 informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la|
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos 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 Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento 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 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 atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

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 y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
'suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales sern tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) 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 elaboracién de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios Y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de|
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran 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 la 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, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes Y|
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos Y|
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para|
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 XI del
Titulo | 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 ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, 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 tratamiento de la informacidon son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

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

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

1. Fecha 2. Ciudad

1.Fecha 2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de

3.Nombre del funcionario o
quien verifica:

Asesor:

4. Lugar de la Entrevista: 4 I__L_Jgar_ de o
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firmay cédula:

7. Firmay Cédula




Sacrmaria de Selud
Sudred Integrada de Servicios de Saiud

B covooenetst.

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

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

-~

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

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

FECHA: 26186903 |CIUDAD:

Bogota

ll)l{l‘.\k FAMENTO:

Cundinamarca

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|
009 dg 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de]

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

PROVEEDOR O PARTICULAR D ﬁ(::"‘k"“s""‘ SERVIDOR PUBLICO OTRO D CUAL: r J
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
NOMBRE
HERRERA SANTOS LUZ BERENICE
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
APODE MENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
lcc lc eORke O lnuuz O  |a0er5766 BOGOTA 1983-02-25
ASAPORTE D OTRO D { J|Es REsIDENTE EN coLOMBIA? 81 @ D
FECHA LUGAR NACIMIENTO NACIONALIDAD:
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO
174091964 CHIPAQUE COLOMBIA COLOMBIA
. TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CEIULAR
%Drg(nom) CASAD DWOFDDO(A) DUNION LIERE D 1 4 3135426937
A
: PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO M} \k\(x"
TERIGLOGO OTRO ( CUAL | AUXILAR DE ENFERMERIA i ¢
I
o O (] 0™ 0o m] 3 ou. Frfowend
=N
TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
ICR 4B No 49-05 sur Bogoti Cundinamarca Colombia 5681612
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
luz-herrerasantos@hotmail.com PROPIA FAMILIAR @ ARRENDADA D
DIRECCION ESTABLECIMIENTODE [UDAD: DEPARTAMENTG! PAIS: |
COMERCIO (Si tiene) ¢ : TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
cc. O lceQre Qe T
pasarorte (J oo (O cvan [ ) [esresmenteencoLomsia: st Cvo (O3 NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

e i e |

e
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|ASALARIADO D ESTUDIANTE D — D PENSIONADO D
10 D CONTRATISTA @

COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO (] cuaL: | Auxiliar de enfermeria

roereieve () fsoco - O

CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION S1 D va st D No B [p;,m,moaswadnn ] [8692 ]

TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RESPONSABLE:
~o ca st D o PRINCIPAL: E]sb.(‘mouu: D

St D SID

'GRAN CONTRIBUYENTE |S1 D NO @ AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

NOG NOG
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FUNCIONARIO ;
FUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESAKROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
01 O = G
ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ]GOBIERNO : sOhcios O‘D () I ONTT J
xPoRTACIONES () AcRIcOLA (O =ercenica  (ancima TRANSPORTE () 16{_JLoata anTJros mepicaM_Jos ]
b O . & »
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAB/MUNICIPIO DEFARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD SOCIEDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO
S5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
FALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES s 0|AHORROS § 0[SALDO HIPOTECA $0
FHONORARIOS S O[ARRIENDOS $ 0 [INVERSIONES § (|[TARJETAS DE CREDITO 19
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO s 0|vERicuLos § |PEUDA VEHICULOS S
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ 0|[PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS ¢
OTROS INGRESOS ™ $ OJOTROS EGRESOS* $ UJOTROS ACTIVOS® § 0 |OTROS PASIVOS® 3
TOTAL INGRESOS so TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS 5o
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DFESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser famitiar ni vivir con of Cliesde o Cotraparte ¥ debe ser tocalizable en Horario Laborat)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MUROZ JOSE RODOLFO
PIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSIONACELULAR
BOGOTA/AUNDINAMARCA/COLOMBIA COMPANERO DE TRABAJO 3156192456
7. REFERENCIA FINANCIERA (caenta de shorras)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
130635E+11
PMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: SI NO B
NOMERE ENTIDAD : TEPO DE PRODUCTO NUMERO PAISICTUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
npor{_JoN ExporTA( ) ransrERenci{T)  prestamos () paco servicios e O [ | j
2 k s a e $. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS FONDOS
Quien suscribe Ia presente solicitud, obrando en bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
fa la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar plimi a lo sefialado al p en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superi dencia N 'chalud.ydelulzyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:
1. Que los mw que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio. etc.):
' Digite su profesion l
. . s 2 PRI TP o e . 3 . o
g: e:!osbnenu no p de ning; {ll“l. 'placa en ‘ldc"d'gf' P.en:l C;I?nhuno (Ley 599 de 2000 ? c.unlqul-:r norma que lo adicione, complemente o modifique)
- N que entreguen  en mi no pro e activ ¥ tlicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
cione, complemente o modifique), ni efe d das a tales actividades o en favor p laci das con las mi
Asi mutmodecl:ro que los real.nou que reciba d.e parte de ll SUBRED INT‘EGRADI.‘ DE SERVICIOS DE SALUD CENTR ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,
Informaré ancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.
Cuando a ello haya lugar, autorizo a Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE §

P ol 4 dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (5) que me vincule (n)|
RADS CIO 2 lnﬁ'u_ ccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que

o de normas canpos‘mondadallfmmdeene"” se las decl Por mi efectuadas, eximiend pmlounlonl:SUBREDlNTEGRAqDAE:
ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se d a, falsa o inexacta que yo hubi jonad

violacién del mismo. e 30 InBiere p ’

7. Me comyp y obligo a lizar al menos una vez cada afio los datos e informacion ue fueren i

ORIENTE ESE. 9q requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|

erive por informacion erréne
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a)
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la 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, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogado
Internos 'y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A |

UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos p:
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 definicion legal vigente.al:\‘
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 XI dell
Titulo 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 ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sidoj
obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho 1
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 tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados dgl Trataln\ellto
de los datos que se compartan, transﬁera, transmitan, entreguen 0 divulguen en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior seran : a) La Subred lntegrada de Servicios de Salud|

persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos dc la prevencxon y control del ol fraude, (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, _TEL_EF(M Y _COR_REOEW
ELECTRONICO'DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos persona\es incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de;
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

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

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

FL25 1D trupee 74//

Firma Cliente / Repre ntaute Legal

Huella Indice Derecho

X. INFORMA/CION DE ENTREVISTA

£

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

/
1.Fecha 2. Ciudad

1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4, Lugar de la Entrevista: 4. l:lllgar. dela
verificacion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

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

7. Firma y Cédula




.- Sectatace i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
L oubred tegada de erico e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Comoriencetse. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Y

20475766 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
LUZ |BERENICE |HERRERA |SANTOS
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
17/08/1964 |CHIPAQUE CUNDINAMARC/CRA 4B$49-05 | 5681612
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Telefono Fijo
CAPITAL SALUD PORVEENIR 1,500,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
LUZ-HERRERASANTOS@GMAIL.COM 3135426937
Correo Electrénico Celular

\ N
6y T ence H&W

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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



mailto:LUZ-HERRERASANTOS@GMAIL.COM

CONSIDERANDO :

con la cedula i@:

~Que HERRERA SANTOS LUZ BERENICE identificado i
solicita el registro

dadania numero 20475766 expedida en CHIPAGUE - CUND.
~de su CERTIFICADD de AUXILIAR DE ENFERMERIA

que le otorgo EL CENTRO DE CAPACITACION UNISALUD %
. el 12/16/1994 ¢ inscripcion para ejercer su profesion en el territorio de |
B Santafe de Bogota D.C.

Que E] s====s====== se encuentra debidamente refrendado por la Secretaria ]
S de Educacion a1l folip ==== del libro ==== de ====

RESUELVE :

ARTiuy  PRIMERC - Registrar el CEf 7~

SESUZ BienICE identificado con la Cedu. . '
oy 475766 emedida en CHIPAQUE - CUND para ejercer la profesion de _____ }
| JXILIAR DE ENFERMERIA en el Territorio MNacional. |
j  aR1.CULD SEGUNDD - Inscribir 'a HERRERA SANTOS LUZ BERENICE v g

‘;- ‘ ~?‘a»\e&i_€rce]‘ sn p]‘-DFesiQn arn Santafe de Bogota, D. C.

ARTICULD TERCERO - Contra la presente procede el recurso de reposicion en
los terminos y con los requisitos de que trata el -Decreto Ley O01/84. fﬁﬁ

[
NOTIF1QUESE, PUBLIGUESE v cumpLase 2 8 FEB, 1993 :
Dada en Santa Fe de Bogota, D.C. a los 1

’ PISINAL FIRMADO POR QRIGINAL FIR
: !mg‘; erario Martinez Moreno FERINANDO FLOK

@0 MARTINEZ MORENO FERNANDO FLOREZ

& Dietrital de Salud Subsecretario®ge rals j
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<« C ‘ & Esseguro | hitps://outlook.live.com/mail/inbox/id/AQQkADAWATYOMDABLWM3ZIEtNZEXAGUIMDACLTAWC gAQAJB%2BXBELLQB2TpkXMyn4Bsxe i}‘ :

= <4 Mensaje nuevo %) Responder | ~» T[] Eliminar = Archivo & Nodeseado < Limpiar 53 Movera v
> Favoritos DOCUMENTOS BERENICE HERRERA
v C o Rico Garzon, Luis Eduarde <LERICO@saludcapital.gov.co>
Arpetas Mar 11/09/2018, 7:39 AM
Usted: Cyber Fenix
£ Bandeja de entr.. 428
Respetado(a) Sefior(a)
© Correo no deseado 5
La sclicitud de actualizacién de informacién en ReTHUS ha sido recibida. Tenga en cuenta, gque la infermacidn suministrada y los
& Borradores 13 documentos que soportan la solicitud, estin sujetos a verificacién por parte del Ente Territorial correspondiente. Dentro de los 15 dias
habiles siguientes a la recepcion del correo electrénico, a través de este medio se le informara el resultado de su solicitud. En caso de
B Elementos enviades presentarse alguna inconsistencia, la solicitud serd rechazada e informada para su revision y de ser necesario, podré presentar una nueva
solicitud.
lil Elementos eliminad...
= Archive Tenga en cuenta, que el talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesidn u ocupacion del rea de |a salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (resolucién de autorizacion de ejercicio en
= Archivo todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta profesional, matricula
profesional, etc.).
Conversation History 3 talbs de
= Si tiene dudas, inquietudes o consultas, le invitamos a comunicarse con la Mesa de Ayuda del Ministerio de Salud y Proteccién Social en 0 UF re, en
Carpeta nueva Bogotd, llamando al (+571) 580 3750 y en el resto del pais al 01 8000 960020, El horario de atencién es de lunes a viernes de 7:00 a.m. COI erias
@ 2 6:00 pm. y los sibados de 800 am. a 1:00 p.m. en jomada continua, o bien, a través del correo electrénico iVISITANOS!
soportepisis@minsalud.gov.co.
: Si desea mayor informacion, le invitamos a consultar el ABECE del ReTHUS.
¢ Actualizar a Office 365 CDMPRA TU i
con Caracteristicas de y ENTRADA AQUI
Outlook Premium Cordialmente, =




SERVISALUD OCUPACIONAL lPS la

sean usados, circulados y en general
objeto social, el cual es el servicio de
de laboratorio, igualmente para la iden

de contratos.
Con el objetivo de verificar la autenticid
finalidad. de garantizar la seguridad de

para efegtos de caréacter probatene,,l ERV
realizard la recoleccién de la firma’ d’gt'

dactilar digitalizada, los cuales estan

almacenados en ia historia clinica y por lot
que serdn tratadas por EL RESPONSABLE, g
R

y confidenciaiidad.
Finalmente, manifiesto que he leido y cqmpr

todos los espacios en blanco han' sid
entro en capacidad de expresar

Trabajador: /
Firma:

Nombre:




re 5. Ramires i

Nachiconr y Clinapnnic

ymbre:  FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORRES
f. Lic.SO: 25-5205




Hewen

i o . B % Nootem NS we o : <l g
o 5 nacimiento ~ 11. Nivel educativo 12 Sexo  13. Estado civil 14. Tipo aci
vl 0% 1 3 T ot Nipgunc .
18. Barrio —_— - y R ) 1
Diana Tofbed 1
21. Cod. Ciudad/Municipio  22. 23, Teléfono 24.Celuler
V1 ooy Cudinamenwce s 67 €029 2135426
WP kO 26. Correo electronico C. Cédigo de |
*
Ill. Informacién de beneficiarios
29, Nombres y apelidos completos 5 & 32Fecha de nacimiento E? 34.EPS g 1
: e D anleror It
- ‘ Nombre 1 Nombre 2 Apeliido 1 Apeliido 2 8 Afio Mes Dia A eror
T A .
81 qQR13 00256 tatiova \glenhna FRcheco Hereva T R (aqq (215 Capatug
B2 G092 501531 Alexandiq Pacheco Herweg F n\9qyoq2y @/pﬂhla
B3N
B4
& g 45, Céd 46.
s 38. Direccién de residencia 39 Barrio ; 41. Telélono 42. Ciudad/M ip 43. D 44. Nombre IPS PS PAC MP PO Entidad
B1
B2
B3
B4
IV. Informacion para beneficiarios UPC adicional
47. UPC adicional 48. UPC adicional
Numero Fecha inicio UPC Valor mensual de la UPC Numero Fecha Iniclo UPC . Valor mensual de la UPC
de benef. de benef. iy
b V. Informacidn del empleador y/o entidad pensionadora
|
48.TD 50. No. de identificacion 51.0V 52 Nombre o razén social 53. Dependencia  54. Cenlro de coslos
55. ARP 56. AFP 57. Direccion empresa 58. Ciudad empresa 59. Teléfono empresa
.. B0. Fechaingreso a la empresa 61 Tipo salario  62. Cargo 63. Cod. cargo  64. Ingreso base colizacién omesada  65. Numero efiliacion al ISS (Diligencie
mpfi,Fechs in e SR e == pensional = = T > * s6lo para pensionados ISS) .
=5 VI. Informacion exclusiva trabajador independiente o contratista
66. Vivienda 67.CGrupo  6B. Uitimo afio  69. Posicion  70. Tamafio  71.Productor 72 Aciividad 72, Direccion de lugar de trabajo
poblacional aprobado ocupacional  empresa  agropecuaric sconémica .
74. Ciudad/Municipj 75. Cod. Ciudad/municipio  76. Departpmante » 77. Tziéfono X 78, AFP 79. ARP
écﬁpﬁx— 1o 1 [udineWdid 5636020 Vovizonte eyt Y .
80. Ing ase de colizacién 81. Cotizacion 82. Informacién Inicio contrato Fin contrato }
’s j‘ S 0%0 5 () L‘l u @) exclusiva contratista 3‘
e AP VII. Declaraciones juramentadas (diligencie solo para hijos mayores de 18 afios, c6nyuge y companero(a) permanente) F
Dependencia econémica: Bajo la gravedad de juramento . Convivencia: Bajo la gravedad de juramento declaro que convivo hace meses £ 2 v
declaro que el (los) bonefidaﬁO(s) reportado(s) depende(n) con el (|a) Sr (a) identificado(a)
econdémicamente de ml. Decreto 1703, Art. 3, ltem 2, o SGmero axpedidalen
& vz B ervence Cecec - : 4
Firma cotizante Firma cotizante No. Documento ‘x': 3
No. Documento Firma del compariero(a) permanente No. Documento Huella cotizante Huella compaiero(a,
¥ VIil. Observaciones y Anexos

~ 83. Observaciones 85. Documentacion

AG CA CC CE CN CP DJ DP EG FP HC ML MP PA RC RM RP RS SD
e cT
B1

B2

o
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

%. 0|
s
WEB

22:10:17
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 115137216

Bogota DC, 09 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LUZ BERENICE HERRERA SANTOS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 20475766:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

T

DIANA PATRICIA SALCEDO GIRALDO
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP) (E)

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 09 de
septiembre de 2018, alas 22:13:17, €l nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 20475766
Caodigo de Verificacion 20475766180909221317

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2432062

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 9 de Septiembre de 2018 - 22:12 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., el sefior(a) LUZ BERENICE HERRERA SANTOS, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
VEINTE MILLONES CUATROCIENTOS SETENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS SESENTA Y SEIS de CHIPAQUE

20475766

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 9_BLXU2_1122
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

004870236478
2011/01/13
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