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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

libertad y Orden

_DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDC SEGUNDO APELLIDG { O DE CASADA) NOMBRES
Ceus Pl amacee Prole
BOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls

ce Qe rPas() No. BHR O RO F® MO | cor.® exrraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O secunpactase (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia |0&] Mes (o] aro @Ml | S 2HB-26 urt Tl

PAlS Cooleyined PAlS coleviPie DEPTO  CLaMOWEAG CED
DEPTO COMOREECR MUNICIPIO  ReCoyted Aenrecelis Pl ik
MUNICIPIO Ggé‘cﬂz:\ TELEFONO  B{S{SHAR A, EMAIL (‘;QQE[;‘QQE.Q- -

L FORMACION ACADEMICA _

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

d EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO: P e Ll (3. ECECE/ AL LD M
FRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

e 20. ] 30. | 40. | 50. | 80. | 70. | 80. { 80| 10| P MES ARO y

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

TC (TECNICA), TL (TEGNOLOGICA}, TE {TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTERY}, DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL {S1 ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA

ACADEMICA | APROBADOS St NO G TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
T1C H W HMECANEES ot ey ek~ e T2 | 210 o3

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R}, BIEN {B) O MUY BIEN (MB)
4

IDIOMA LO HABLA LOLEE Lo ESCFIBB
RiB/MBIR|B [MBIR |B |MB

! \_ J




~ EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS £N ESTRICTO OROEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
wWlene colomBuer &S 63 Y| Ao =

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

CONDWE M2 Cocoe! G2l L
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO :

CAI Lo pia L7 Mes ©Y aro 2ol | o 155] Mes HO) aso F2er 14|
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENGIA DIRECCION :
praesotles  cell cavlcn Ve O e NS e L-26 O3]
EMPLEOC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD  LCONPESEVY pustica | privapa | pals
ToNecd MNECNOCE LA TR NG T Hoad A » colam .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORDNPIR Soecte o
TELEFONOS A7 ¢ HE 0™ 2 FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO :
A 211 3. ola 1] Mes [O%h afio (2151 | oia |8 mes 1172 ato 2516 | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
A NACD OO CIOE e | Gt~ e ™ o A9 #1611
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

WomPiiet pet Dor. E5-C N colorBayn.
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CORONE A Qe MRt WENBELE dgk,f‘?\?t‘tm O
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ARG oS CTE pia Al mes T2 ano heortB ] Lo Bl mes (e aro Rt
CARGO Q CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

ALEULD P ENMO~1e| Dipretdn T Plevcocil] € A% B 29 -9 a4

EMPLEQ Q CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
(onoeelatd wWGe  loctlr oDlecfapgs b2 celo e .

DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MDA 45 Oc e Ot aed Lt HXeosene oG
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

H @1 o2 DiA @ nes | Go%-aro @eﬂﬂ oia F157 Mes 6 afo 2ex1ol
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION P
e o POlen EANKIM Yo Mol iederceN e 71bgt 12612 5%

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

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

4 o TIEMPO DE EXPERIENCIA ™
OCUPAGH .
ACION ARNOS MESES
SERVIDOR PUBLICO 8
EMPLEADQ DEL SECTOR PRIVADO ‘3

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5 (8 )

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERAGES, (ARTICULO So. DE LALEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento_2-1 Lo 18 -

1

]
FfRM]\ DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

BSERVACGIONES 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 CLEENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.daip.gov.co




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

DEPARTAMENTO (LEY 180 DE -1895)
ADMINISTRATIVO DELA
FUNGION PUBLIGA

© 1. DECLARACION JURAMENTADA

YOl e cow  cels -
IDENTIFICABO CON:  c.c.bgdt CELI2 T.Li3 N = oY 200 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pals co\oM e _!Depaﬂamenlo CONNIEMETZ G IMuniciplo GO {

Dlrecdn (\ A0 B S0R W 23 =726 Vol . [T o L] TRRO -
Y TENIENDO COMO PARlENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

O B DA ME AEE 2 C?j'lf)' (AN

Aoact  elones  cels et Ley HES 2% !
ool placndo  Ceus e SHhe S G- ez Moy
loe aeteddien cls  (eme 107 QG320 PERAPAD

DECLARD, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULG 122, INCIE0 ¥, DE LA CONSTITUGION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS
ARTICULOS 13Y 14 DE LALEY 1906 DE 1805, PARA TOMAR POSESION [¢] PARA RETIRARME ] PARA ACTUALIZACION {]
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ] LQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LAFECHA,

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

a) L.os Ingrasos y rentas qua obtuve en e} “Uttimo" ano gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS DD -

GASTOS DE REPRESENTACION P -

ARRIENDOS S— .

AUNORARIOS — N

OTROS INGRESOS Y RENTAS — -
TOTAL : $ LR Cendy -

| )] Las cuenias corrientes y de ahorro que poseo an Co!omb!a y en el exterior son

ﬂ(& Co C\G’DP «scx'_uc( dexior - [ZUGCAYR 1R vZesstte O o

c) Mis blenes palrlmonlaies son los slgulenles

EMPLEAGOR O GONTRATANTE

ireceldn de consiha: ntranetiPublicacionss Ganls IDUFormalosirection Apoyt Corporetive/ST Recursos Humenos 8100-135



d) Las acreenclas y obligaciones vigentes a la fecha son;
g

R 2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORAGIONES, SOGIEDADES ¥ ASOCIAGIONES © o

c)En {a actualidad; silil No Ez tango socledad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE {DENTIFICACION {N°
ce.ldt celde mi0s

"2, ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividadas economlcas de caracter privado, adiclonales a las declaradas anterlormente, que he ventdo daesarrollando da

”ZLZ“ Crcord 2\l 1% -

FIRMA DEL HUNCIONARIG O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENGION AL CLIENTE No, 8800-17770

Direccin de tonsifa! ntranslPubleadones Genta IDUF ormatosDireccén Apoyo CorporabivelST Recries Humanos BTRO-135



La Repiblica d> Colombia
El Ministerio de Eduacion Nacional
yen sunomdre el

Colegio Sur Oriental Panamericano

Aprobado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd, D.C.,
sequin Resolucion No. 7528 del 20 de Noviembre de 1998

Confiereq :

Sandra Paola Celis Palma

T. I B40I06- 08598 de Sontofe dy Bogots 0O C.

el Titulo de:

Bachiller Académico
Con Enfasis en Sisteras
Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de ‘Educacion Media Académica

(Articulo 28 Ley 115 de 1994); sequin los planes y programas vigentes

..u.,‘*“
Z= (o ‘E %w‘ {\i}vf
i secm Secmtario

“ﬁ [ I‘”
Anotado al Folio \WS  delLibro para Registro en ef?&nmfﬂ"@ _Cﬂrt_

Dado en de Bogotd, DC. a_02 _die Driacchue de 2o

N reguiere Rpginre de b Secreigris de Tdwoacion, sopin Tevesto 921 del & de Mayo de 1994, del Gobierno Nacional



AVHTHIDIELIU UL WURLauivn Jesauivnas

Secretaria de Educacion Santafe ve Wogotd, D.C.
D en su nombre

Cseuela Ovontomedica

Instituto de Educacion no Formal
“oncepto faborable mediante acuerdo $o. 13 de Diciembre 12 ve 1.995 vel Congejo Nacional de Formacion de Recurgos Huma
Autorizacion oficial de la Secretavia de Educacion de Santafé de Bogotd, B.C. Regolucion No. 6838 vel 9 de Octubre de 1.9
Confiere el Certificado de:

@ecnico Laboral

al Alumno (a)

Sandra Paola Oelis Palma

Foentiticado (a) con €.C. No. _ 53.044.390 be _Bogota, 1.€:
Por haber cursado p aprobado el programa de

Auxiliar de Enfermeria

Con una intensidad horaria total de: 1800 PHoras
Pavo en Santaté de Bogotd, D.C. A los 73 diag del meg _ dictermbre pp 2003

ctora
FFolio 275-/3-03 el Litro ve Registro




ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO SUR ORIENTAL PANAMERICANO
CALLE 39 SUR No. 3C-45 ESTE
TELEFONOS: 2060281-2063018
BOGOTA. D.C.

Inscripeion S.E. 2271 Inscripcion DANE 31100118907

En la ciudad de Bogota. D.C., a los__ Dos (2) dias del mes de Diciembre de 2000

se reunieron con el fin de formahzar la graduacién de los alumnos del tltimo grado, los suscritos Rector
y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO SUR ORIENTAL PANAMERICANO. Institucion aprobada
hasta nueva visita en el Nivel de Educacion Media Académica y Autorizada por la Secretaria de
Educacion de Santafé de Bogota, D.C. para otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO CON
ENFASIS EN SISTEMAS; segun Resolucién No. 7528 del 20 de Noviembre de 1998. Comprobada la
situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica se procedié a otorgar el Titulo de:

Bachiller Académico
Con énfasis en Sistemas

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

Sandra Paola Celis Palma
T.L No. 840106-08898 de Santafé de Bogotd

Es fiel copia del Acta Original No__25Adel_2  de diciembre de_ 2000 consta de_112 _ alumnos;
comienza con el nombre de AGUILAR MENDOZA ANDREA y cierra
con el nombre de ZAMORA CAMELO OSCAR JAVIER . Firmada
por ALVARO DIAZ CARDENAS (Rector) y MERCEDES MALAGON LACHE (Secretaria).

Dada en Bogota, D.C. a los Dos (2) dias del mes de diciembre de 2000

C.C.6.074.344 d
Rector

ecretaria

A.P.l1. Impresores Ltda. 3491593




ESCUELA ODONTOMEDICA

Instituto de Educacién No Formal Aprobado con el Acuerdo No. 13 del 12 de Diciembre de 1.995 del
Consejo Nacional de Recursos Humanos del Ministerio de Salud y con la Resolucion No. 6838 de
Octubre 9 de 1.997 emanadaporla Secretaria de Educacion de Bogotd, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION INDIVIDUAL

Enla ciudad de Bogota, D.C. alos TRECE (13 ) dias del mes de DICIEMBRE del ano

2008e reunieron con el fin de formalizar la Certificacion de los alumnos del programa Auxiliar

de ENFERMERIA con una intensidad horaria de 1300 HORAS | las

suscritas Directora y Secretaria de la direccion de la Escuela Odontomédica “Institucion de
Educacion No Formal” aprobada por el Ministerio de Salud segiin el acuerdo Ejecutivo No. 13 del
20 de Diciembre de 1.995 y con la Licencia de Funcionamiento No. 6838 del 9 de Octubre de 1.997

emanada por la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C. enel nivel de Conocimientos Académicos.

Comprobada la Situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursarony aprobaron

los estudios correspondiente se procedio a otorgar el certificado de:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Al alumno cuyos nombres, apellidos y mimero de identidad se relacionan a continuacion:

SANDRA PAOLA CELIS PALMA

Es fiel copia tomada del acta original General No. 16 Folio No.275-13-03 de
fecha 13 DE DICIEMBRE DE 2003 que consta de  TREINTA alumnos;
que comienza con el nombre de ANGELA PATRICIA ACOSTA GONZALEZ y se
cierracon el nombre de DIANA YASNO BRICEFNO dadaen
Bogotda, D.C.alos  TRECE  gias del mesde DICIEMBRE del aiio 2003

Firmado y sellado

c.&ENo! 51.855.807 DE BTA C.C.No. 52.791.042 DE BTA

Certificado No. 12




e cnicntettsg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ~ CODIGO: ET-GT-FT-014
eprda e Seniotsce ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente E.SE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

CC Ol CroossleMEOICPs
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, &, o002 Q:olf\ [ (N ()@(MF\ : en consideracién 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 solo 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 inforimacion 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 acadénico como:

decoico  broeel posture e edteren e
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma

i
No. de documento: K2 oHU B H0 @5-1;/;.(

Tatjeta profesional No:

Direccién de contacto: (Al 2O DA +h 2 B ~2E, Wl
Teléfono: 215 HAY N 2O




(@

irnpetracolombid sas

GESTION DE RECURSOS HUMANOS DE
IMPETRA COLOMBIA $.A.8

CERTIFICA:

Que él(a) sehor(a) SANDRA PAOLA CELIS PALMA, identificado{a) con cedula de
ciudadania No. 53.044.390 labora en la Empresa desde Abril 17 de 2017 a la fecha,
desempefiando el cargo de Asesora Comercial, con un contrato por Prestacién de
Servicios y devengando un salario mensual de $1.200.000 un millén: doscientos mil
aproximadamente incluidas comisiones, .

Para constancia de lo anterior se firma en Bogota D.C a los diecinueve (19) dias del mes
de octubre del dos mil diecisiete (2017)

Supervisora Comercial
IMPETRA COLOMBIA S.A.S
TELELEFONO: 8053220

DIRECCION: Cra 56 No, 4-26 Oficina 30‘.“[ =
CORREO ELECTRONICO: impeiraserviciocoEombia@hotm.ail.com




N s

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

TO5A

NIT. 830-077-444-9

EL HOSPITAL DEL SUR EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HACE CONSTAR:

Que una vez revisadas las bases de datos que se encuentran en el area de Juridica-
contratacién, se constata que SANDRA PAOLA CELIS PALMA, identificada con la
cedula No 53.044.390, suscribi6 con el Hospital del Sur, la Ordenes de Prestacion de
Servicios, (OPS) que se relacionan mas adelante, cuyo objeto es “Apoyo y Soporte
COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA, en el acomparfiamiento de las diferentes
actividades que se realizan en Hospital del Sur Ese”, de acuerdo con la siguiente

informacion.

r INICIO TERMINA
CONTRATO | TIPO DURACION DD/MM/AA VALOR DD/MM/AA
4254-2013 | Principal 01/10/201: 131/10/2013
5224-2013 131/12/2013
0504-2014 | 28/02/2014
0504-2014 0/04/2014
1407-2014 000 | 30/06/2014

Las Ordenes relacionadas anteriormente, no generan relacion juridica laboral entre la

CONTRATISTA y el HOSPITAL DEL SUR ESE.

Se expide la presente constancia a solicitud de la interesada a los veinte y cinco (05)

dias del mes de septiembre de dos mil catorce (2014).

Cordialmente,

RAMON SEGYRA MOLINA.
Profesional Usiversitario Juridica-Contratacion.

Teléfono-
Proyecto. LEONOR H/ TO5A

Carrera 78 No. 35-71 Sur oSPITAL De

Teléfonos: 7560505 } . .

Telefax: 4530715

www.hospitalsur.gov.co l SMPRESA SOCIAL DEL ESTADD
info: Linea 195 Satud con Seatids Fumans.



FUNDACION EDUCATIVA PARA EL DESARROLLO DEL SER HUMANO

T

- AR .

%‘!}l DE

= .

SOACHA 2017

Yo, CLEMENCIA RIVERA CORTES, identificado con cedula de
ciudadania numero 39.610.510 de Fusagasuga, en calidad de
DIRECTORA de la Fundacion Educativa para el Desarrollo del Ser
Humano “FUNDESER” con registro DANE No 425290002229

SEDE Soacha

HAGO CONSTAR

Que SANDRA PAOLA CELIS PALMA Identificado con cedula de
Ciudadania numero 53.044.390 de Bogota (Cundinamarca), laboro en
nuestra institucion desde primero de agosto del 2015 hasta cinco
diciembre de 2016 desempenando el cargo de auxiliar de enfermeria
atendiendo en las dos sedes a los estudiantes desde grado Transicion
hasta grado once .

Expedida Soacha a solicitud del (la) interesado(a)

Cordialmente:

CLEMENCIA RIVERA CORTES
C.C. 39.610.510 de Fusagasuga
DIRECTORA SEDE SOACHA
CEL:3142791973-3204845672
Carrera 10 n°16-11



. FUNDACION LIGA COLOMBIANA DE LUCHA CONTRA LA OSTEOPOROSIS.

Corrers 710 £ 125~ 13 Pizo 2 T2l 4 81 4D 22 Bageea O.C. Wy huescssno 6og - conbacto/hues05ano.org

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE LA FUNDACION LIGA COLOMBIANA
DE LUCHA CONTRA LA OSTEOPOROSIS

CERTIFICA

Certifica que |a sefiorita Sandra Paola Celis Palma identificado con cédula de ciudadania
nimero 53.044.390 expedida en Bogota, se distinguio durante la prestacion de sus
sarvicios  por su abnegado empedio y su gran capacidad para trabajar en equipo; se
destaco por ser una persana dinamica, responsable y comprometida en la realizacién de
toma de tamizajes e impulso de productos.

lgualmente, durante ese tiempo, demostré un alto nivel de colaboracion y solidaridad
inclusiva en la realizacion de actividades sociales de |a fundacion para el bienestar de la
comunidad.

L& presente cerificacién se expide por solicitud del interesado, en Bogota D.C.

Atentamenie,

avesnr TiE 1R0HE
i Ik LA DE LI

Gerente General.




(CUNDlNAMAR )
LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 o+ F

REGISTRADOH RACIONAL
GARLOS ARIEL SAMCHEZ TORRES

A-1500150-00702052-F-0053044390-20150605 0044057971/-\ 1 1133310352



iy DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

g; REGISTRO DE INFORMAGION TRIBUTARIA - RIT

o hoarhoer INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
SECRETARIADE HAGENDA

CONTRIBUYENTE NIT  53044390-1 SANDRA PAOLA CELIS PALMA

informacién General

Direccién CR 11 A 28 81 SUR AP 202 BRR COUNTRY  perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

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 RECURSCS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

SUR

Teléfonos 3173063991 31421558725
Direccion electrénica BUTTERFLYMONARCAT@HOTMAIL.COM

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 15/08/2013
Soporte Inscripcién 15599431

Fecha Inicio Actividades 15/08/2013
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera;

Fecha: 23-08-2018
Hora: 3:15:35 PM
Pagina 1de 1

Cédigo de Verificacion de Informacion: 18003122507

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

A Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

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






ria
SALUD

Resolucion No 8537 de 20/10/2004
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

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

CONSIDERANDO

Que el(la) senor(a) CELIS PALMA SANDRA PAOLA Identlflcado(a) con CC numero 53044390

ODONTOMEDICA el dia 13/12/2003 y reg;strado en,_ .
Que estudiada la documentacron presentada por el solic
establecidos en las normas Iegales v:gentes :_f,

ARTICULO PRIMERO: :
numero 53044390 expedida
ENFERMERIA en el TerritOrio-

JLA identificado(a) con CC
arse como AUXILIAR DE

:: rafica diferente a donde se
n la Secretaria de Salud del
incia que corresponde.

| recurso de reposicion ante la
n los términos establecidos en el cddigo

ARTICULO TERCERO: Confras:
Direccion de Desarrollo de Servicios d
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE B A D.C
Dada en Bogoté, D.C. a los 20/10/2004 ogotd, D.C12 0€ sme 2009
go, A la fecha notifiqué personalmente al
Original firmado por3 sefior (a) Sanbea Foln CEUS
JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS CC. # 53 .04, 8390
JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS . W
Director de Desarrollo de Servicios. Flrma_r fg g

Elaboro :Victor Sdnchez

W Adriano Lozano

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

Secrerania Genenal Unidad Iwprenta Distrinal



ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion * Primer Nombre *

‘ Cédula de Ciudadania ‘ ‘ 53044390 ‘ ‘ SANDRA

Primer Apellido *

‘ CELIS
Resultado General -2018-08-24-8:57:22 AM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion  Identificacién ~ Nombre Nombre Apellido Apellido
CcC 53044390 SANDRA PAOLA CELIS PALMA Ver

Informacién Detallada [CC: 53044390] SANDRA PAOLA CELIS PALMA

2018-08-24-8:57:22 AM

Informacién Académica

Tipo Programa QOrigen Obtencién Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de enfermeria 2004/10/20 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

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

g CamotdeVacuqacién 3
Ol (el 5 Oairee

Nombre:
ceaL
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/" Dosis Mes | Dia | Ailo

e
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A VeSO

e

CENTRO DE VACUNACION

TANIA
NIT. 40, 394, 278
Calle 72 A No. 78 B-72
Tel. 545 82 89

\, CENTRO DE VACUNACION
TANIA
NIT. 40, 394, 278

H Calle 72 A No, 788-72
; Tel. 545 82 89

CENTRO DE VAOUNAG\QN
TAN
NIT. 40, 394. 278
calle 72 A No. 788-72
Tel, 545 82 89




Este carné eswvalida:en Colombia
Seré exigido-par I a.zonas de riesgo

En caso de requerir el certificado!Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

Libertad v Orden
POR MY POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
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Programa de prevencion de Hepatitis B
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CENTRO DE VACUNACION

TANIA
NIT. 40, 394, 278
Calle 72 A No. 78 B-72
Tel. 545 82 89

\, CENTRO DE VACUNACION
TANIA
NIT. 40, 394, 278

] Calle 72 A No. 788-72
; Tel. 545 82 89

CENTRO DE VAOUNAG\QN
TAN
NIT. 40, 394. 278
calle 72 A No. 788-72
Tel, 545 82 89




Este carné eswvalida:en Colombia
Seré exigido-par I a.zonas de riesgo

En caso de requerir el certificado!Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

Libertad v Orden
POR MY POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

N _
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Hepatitis B
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PARA TODOS

Nombres:
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e

CLINISUR IPS 1 LTDA | NUMERO |
isl |r | 0000163483
900148264 St e e

: COMUN Salud Ocupacional
Nit. 900.148264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 14/06/2017 13:11:06

| PREOCUPACIONAL O INGRESO (v/] POS-OCUPACIONAL O EGRESO [ | PERIODICO [ |

: NOMBRE Y APELLIDO:SANDRA PAOLA CELIS PALMA C.C 53044390

EDAD 33 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

| EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS = =

| Evaluaciéon médico ocupacional Examenes de laboratorio sif] NO v]
| Visiometria Gic(] Col (] Trgi (] Otros [

' Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presento a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

| APTO PARA EL CARGO [v/ MOTIVO PARA LABORAR
| NOAPTO _IMOTIVO

| OBSERVACIONES
| CONTROL MEDICO EPS
| USO DE EPP

| EXAMEN PERIODICO :
- Puede continuar con su labor StC] wNo ) Se sugiere reubicacion laboral Si(] NO []

| EXAMEN DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral Si(] 'NO [] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

=

n;:.“‘_“ et Modina

S s s e e % = = Lic SO 769952014
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

\__Captura Biometrica _{

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com



Setretara de Salud
Subred Integrada de Servicios de Satud

Centro Oriente ES.E.

g
g

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

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

g eleom:

1A

S| DEPARTAMENTO:

Distiguido Cliente; Con el diligenciamiento

de este fo

rmulario nos permitira adelan!
No 009 de 2016, de Ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es

tar el Procese de Cenocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5,2.222.1, de la Circular Externa
de caracter obligatorio para In Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente 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 Activos y Financincion del Terrorismo.

-+ CLASE O TIPQ DE VINCULACION LA EMPRESA {MARCA CONX) i

PROVEEDOR | | |PARTICUI.AR D

[x]

CONTRATISTA
OPS

O

SERVIDOR MUBLICO

OTRG D

. 'PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO: |

i PRIMER NOMBRE

SEGUNDO |
 NOMBRE |

e

-_ TIP.O.'.DE'I.DEITJTIIFICAC_IO}II o DENTIRICACION -

"“No

B eV = o 1
; et LUGAR EXPEDICKON
: .:1(Ci|id_thn'n_iI:i'piu)_

B p,coue\

JFECHA RXPEDICION | 7l
S : LAAANMM/DDY 50

ce X IC‘EU R‘CAD |NLFT.I" (]

SHOMUBTIO -

e

T o Lot 252

pasarorTE [ )

ome [ E__

81

|l RESIDENTE BN CoLoMBtAT

o LUGAR NACIMIENTOQ -
Dol ClokadMunigipio)

AIS NACIMIENTO

CeACMHDON

. .- ESTADO CIVIL

e\ iy

PERSONA'A CARGO'

NUMERO DEHIIOS '

..~ TELEFONO -
| CRRULARY

ROLTERO(A}
VTUDO(AY

“

DNO]U)O(M

UJ’N’ID’N LIGRE

(-

-+ ‘NIVEL'DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

- PROFESION |
2 OFICIO

MAGINTER PFOSARADC

() O (.

UNIVERSITARIO

BACHILLER

U OTRO

TECNICO

] 9

PIIMARIA

[

T DIRECCION RESIDENCIA S 71

| CODAD RESIDENGIA 1| 12y 1

< DEBARTAMENT

TELEFONO :
CURESIDENCIA LY

O\ BOR SonR a6,

©- CORREO ELECTRONICO: . o 1

Beceste

R

/[ PORTAL'Q PAGINAINTERNET *", - 0/

RIS IR

TIPO DE VIVIENDA

(s AT ) .

élrdmceu%%al_mo) .. —

ARRENDADA [

- COMERCIO (Si iene) %177

£ DIRECCION ESTABLECIMIENTODE

CDEPARTAMENTO 10

rropIA ) |FAMILMR

Ces

TELEFONO/FAX "] ©

~2.DATOS DEL CONYUGE " -

2 PRIMER APELLIDO -

ST SEGUNDO APELLIDO:

- PRIMER NOMBRE '

L SEGUNDO NOMBRE 114 71

“T1F0 DE IDENTIFICACIO

ANUMERO ]

[ IDENTIFICACION . | .

L LUGAR EXPEDICION
LGl M unicipio)

FECHA EXPEDICION
IARAAMM/DD)

cc D CED &.c: O ;xxum:ﬂ.:]].

pasarorte () Joreo (J cum: |

S RESIDENTE EN COLOMBIA: 81 [_No

* NACIONALIDAD: "

CONTRATISTA

EMPLEADC

INDEFENDIENTE ROCIC

O

conerenntE [

HOUAR

PENSIONADRO
FEMPLEADO PUBLICO

OTRA.. ...

O

CUAL:

s B

17U BECLARA RENTA -

JIVA

s L ve

CODIGOX 11 U ACTIVIDAD ECONOMICA

Jre B

: _IbA X

vo [

PRINCIPAL:

[ Jecmone

s [J wo @

GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE RETENEDOR - 21 7 "7

a R
e als O

::' NO m

GENTE AUTORETENEDOR




Sedretarty de Silud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred |ntegrada 4o Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YQZ DEL USUARIO VERSION: 02
g FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08-22
Centro Oriente E.S.E.
FUNCIONAREG PUBLICO] - 17/ 'ADMINISTRA RECURSGS PUBLICOS </ 1/ / NOMDRE EMPRISA O NEGOCIO DONDE LABORA'G DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA {711

s v (] 50 o b tod vibtedes o soti ceptto orepte ESE
" ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRIXA DONDE i;.\nqx.a...\__ 7 |oostERNO ﬂ::j s hcios o O | s AN hOGCFﬂ 5+
.

ExpORTACIONES [ ] acricoLa [T ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE D‘m—:d]jﬂ,oom AL Jros mEDICAM{ Jos _
oea ) cvan [ X
DIRECION DE Lo BMPRESA | 2w opgkigeowio e ] S DB MNIGIIO T ] L DRPARTAMERTO T f pars’ -
N 24 5 -43 344 5454 fuoto Pogotc (loatoicy
= - X ~ y . o o ;
AR “CARGO ACTUAL Lt I ﬂw\f}q( d@ W[me (fa i FECﬂAVINCULACION_ i 5
X,
B T - e 4 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO 4. :
_.NUMERQODE .. _ [ i o] . CODICO ACTIVIDAD : o CoTe ] ] P
 EMPLEADOS | VENTASANUALES |y Conomica - DESCRIFCION ACTIVIDAD % 151770+ 117 FECHA CONSTITUCION: ||, TIPO SOCIEDAD -
- o ot : w2102 6 INFORMACEON FINANCIERA 7 1 : S :
../ TNGRESOS MENSUALES %0 EGRESOS MENSUALES 5 i ACTIVOS o T ] e PASIVOS
SALARION OASTOS FAMILIARES AHORROY SALDG HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARTITAS DE CREDITO
IARRIENDOS CUQTA VEHICULC VEHICULOS DEUDA VEMICULOY
COMISIONES CUCTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCERQS
[OTRCYS INORERCS® CTROS EQRESORY OTROS ACTIYOS™ OTROS PASTVOS
ITOTAL INGRESOS ° TOTAL EGRESOS /170 10 U TOTAL ACTIVOS 4. AL PASIVOS
| DESCRIPCION OTROSECRES0S 1 | || DESCRIPCION OTROS ACTIVOS |7 1'| %\ DESCRIPCION OTROS PASIVOS - -

L DESERIPEION OTROS TRGRESGS =

L 6. REFERENCIAS PERSONALES el
{-( No déhe ser Tamiliar ni vivie con ¢f Cliente o Cotraparte y debe ser localizible ¢8 Horario Laboral) :

o PRIMER APELLIDO 755 e oo | 207000 SEGUNDO APELEIDO: 2  PRIMERNOMBRE 1 o[ 2 i SEGUNDO NOMERE |05

DIRECCION = - I CIUDADIDEPARTAMENTOPAIS 170l [ o ITIPO RELACION” 2| TELEFGNG FIFO ¥ 1 6 EXTERSIONICELULAR |

e 6 Bor | byjotar. .:---.--:'.uﬂma*;; | athzaya¥

7. REFERENCIA FINANCIERA (cucnta de afinrros)

e NOMBRE ENTIDAD - . 710 il e 0000 TIPO'DE PRODYUCTO ©o Cloa] v NUMERO w0 o e v ISUCURSAL 2 |8 TELERONG
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO | m
'NOMBRE ENTIDAD - S TIPODEPRODUCTO & . 15| o I NUMERO : PATSICTUDAD i+ MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL T1#0 DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: , N

saror{_Jiow ExperTA N meansrerene ) erestavos ) eacosmvicos [T ke OO T ;

/7 %, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS - 72

Quien suscribe In presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que wdo lo aqui consignado es cierto, realien la siguiente declaracion de fugntes de
fondos 2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que s¢ pueda dar cumplimiento a le sefalado al respecto en fa Circular
Externa 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatute AnticorTupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de Jas siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

profesion, negocio, ete )
e

| ormanpieen. Amlaav:'cﬁe".'erh_[:évmeﬁ’ci.--. I e

>, Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢ Codigo Penal Colombiano {Ley 399 de 2000 o cunlquist norma que lo adicione, complemente o modifique)
3, No admitiré que terceros entreguen T2Sursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualguier norma que 1o
adicione, complemente o modifique), i efectuaré mansacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

1. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran o actividodes licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifigue la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo 2 a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a In liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule () con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l cos0 de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion
e normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacian errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporeionado en este documento, o de la vielacion del misme.
7. Me comprometo y obligo a actualizar ol menos una vez cada afo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




B; Sedretnt: de Salug ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VO DEL USUARIO VERSION: 02
Lg Tantro OFenB ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dins o comprobantes de nomina de los tres dlitimos meses 0 copis del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta st es declarants.
Pensionado: Certificado de pensidn o desprendibles de pago de Jos dltimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones d¢ contratos ne mayor a 30 diss calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia def
omisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piblico o estados financieros
cortificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién 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|
declaronte

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventn ( 90 ) dias, expedido por 1a Camara de Comereio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributaric RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

5. Fatocopia Declaracion de Renta del uitimo periodo gravable Geclarado ( 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: Adjumta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10, AUTORIZACION. REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESCO- AUTORIZACION 'EXPRESA;PARA'REPORTARICONSULTAR Y. COMPARTIR INFORMACION
|CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCTAL. DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA'Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADASY]

LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, 1 2

Y CONSIDERACIONES /i

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento de] Cliente son regidos atendiendo lag disposiciones ¢ instrucciones impartidas por 1a Superintedencia Nacional
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y <1 Control del Lavado de Activos y ln Financiasion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de fa Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contenidos ¢n dichy
[ disposicién, no son aplicables 3 las bases de dates y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavade de activos y el financinmiento del terrorismo, por 1o)
que en principio su utilizacion no Tequeriria de una autorizacion de su titular, la cunl proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para €l estudio téenice del riesgo se trataran observando las disposiciones fegales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por In cual procedo a emitir 1o siguiente:

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE. Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 54 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controladn directs o indirectamente por ln misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que parn efectos de aceeder 2 la contratacidn y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitndas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractusles 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 DATGS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, parn los siguientes
finalidndes: 2) El mimite de solicitud de vineulacién como eonsumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. by El
proceso de negociacidn de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo 1o determinacion de tarifas y analisis v seleceion de riesgos, ¢} Lo
jecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre ln gestion integral de los bienes y
servicios contratades. 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, andlisiy de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encucstas 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 satisfaceion en los servicios prestados por la ESE y/o sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, ¥) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos of Internal Revenus Service (IRS) w/o a la -Dirsceion de Impuestos
A duanas Nacionales de Colombia - DLAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 a las normas que ko modifiquen y a las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambig)
lde informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colorabia, m) La prevencién y control de Lavado de Actives y la Fingneiacion del Terrorismo.

2. Bl tratamiento podri ser realizado directamente por citda Entidad o por fos encargados del tratammento que elia considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, (ransmitidos. enregados, transferides o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas o Ja ESE y/e Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los contratos celebradas con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compatiias de asistencio medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucian, terminacion y liguidacion de contratos de comprasventa de
bicnes y servicios . d) Las personas con las cuzles Ta ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio
reaseguros. €) A ln ULAF, Fasecolds, ya cualquir otra persona juridiea legalmente autorizada para la adminisracion de bases de datos para efectos de la prevension y controt de fraudes, T
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnices y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situsciones es necesario realizer 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. Enf
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresaments para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, ¢n especial|
los relativos de 1a salud v los datos biemétricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener ¢n consideracién que el capitulo XI del
Titulo I de la Ciseular Bésica Juridica de la Superintendencia Financicra de Colombia y Cireular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NTNAS, 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 Ja informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial. el derecho o
conocer, actunlizar, rectificar, Tovoear y suspender las informaciones que se hayan recogide sobre mi,

3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de lo informacién son ia Subred Integrada de Servicios de Salud]
Centro Criente ESE /o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron cn ¢l encabezado de esta autorizacion. En todo ¢aso, los encargados del
Tratamiento de los datos que s¢ compartan, transfiers, transmiten, entreguer: © divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Diagonal 34 No £7432 Bogord DG, tolefons 344 48 83 | e-mail sarlaffisnbredeentroationte. gov.co)
v cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para Ja administracion de bases de datos para efectos de lo prevencién y control del fraude JINDICAR RIRECCION CIUIDAD,

TELEFONGQ ¥ CORREQ EXLECTRONICQ DE CONTACT).

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

NOTA: Sc desea ampliar esta informacién por faver visite: (www.subredeentrooriente.gov.col en et Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™.




Secretard de Salu ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET.CA-FT- 011
Subted Ieprada de Servicos de Salud ESTRATEGICO — CESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

: ! T s SON > y
L@ Centro Oriente ES.E. FORMATO FARA EL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08.22

e e T e i e e AN FIRMACY HUOELLA L
COMO CONSTANC!A DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADC LO ANTERIOR, DECLARQ QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTC

Firma C/icntc ! chrtsénmntc Lepal

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha

3.Nombre del funcicnario o 3, Nombre y Cargo de
Asedor: quien verifiea:
4. Lugar dela

4, Lug: ista: i
Lugur de la Entrevista verificucion:

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y eédula:

7. Firma y Cédula
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES

5‘5‘8 4” © opmsmozie

AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
c= compensdar | eps
No. de Radicacion \Fgchq de ngicacién ) Z P g:\;ﬂ
[E RO | T | O AJD salud
. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo)
1.Tipodetramite | 2.Tipo de Afiliacién B.Colectiva | % Reaend 4. Tipo de afiliado: A. Cofizante B. Cabeza de familia D C. Beneficiario I:] Codigo

B. Reporte de
Novedades

'af%?ar;ﬁgdaigﬁar?al D. De oficio i B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente D B. Independien(\e”' C. Pensionado L{’:' (:_ J ’\. )

o ividual- * Cotizante o - I\ i byt > .
A Afilacion A indviduat: ez ds Feil ' C. Institucional ACmasonT) > (a registrar por la EPS)

A. AFILIACION ' II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

G.Apellidosynombrgfc_" Lt /{-J \ {(/w N | = a0 > & t/’\;c e
e W™OME

7. Tipo de documento
de identidad

8 Numerodgdocumento“"f:’ AL 3 -':ﬂ} 9.8exo | XA, 10. Fechade (T =, W W C (::’ o)
tidad e L.!_l ) o B i } FemeninoE]MasculinoD nacimiento |Q l <J| gl X | ; r{ I "ﬂli‘f

1ll. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

1 Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN ‘ 14. Grupo de poblacion especial 15. Adminiswgn}iﬂle\sgos laborales - ARL () 16. Ad mnstradora de B{ iones

Tipo |+ | [11] [1] Condicion[ | [ 7] ae

f e ~IBC | 18. Resid cLAD R R lyd .‘—!Yf"‘ SR 30
‘IT,JQgﬁgasgde;og@cmn ‘ esidencia ¢ L. O\ 5 w1 10 } At /\’ ‘ o513 '.3 (I 9D

. - o~ & 2~ \
Sevperce\SPa M@ ooTioRk - coj O

6$g:na@Rura|D Sen.gre2al ’ — - S

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cényuge o compaiiero(a) permanente cotizante)

19. Apellidos y nombres

B e | D[ D[M|M|A|A|A]

20. Tipo de documento [ l ) 21. Numero de documento
de identidad de identidad

22.Sexo Femenino ,:l Masculino D

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

: 25. Tipo de documento 3 ot 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Fertiening | Mascaiino
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nembre
B1 | e
B2 74l
B3 7
B4 i
B5 /|
31. Discapacidad A 32. Datos de residencia .
28. Fecha de nacimiento 29 30. Tino pco dicion um// ) Zona - R 33'. \{alorlde la QPC aﬂlladgps
: o tnia £ TN [ TETF Municipio / Distrito Urbana LRl Departamento Teléfono fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1 ) 4-*‘
B2 | |
B3 | /‘“J’
B4 \ P
B5 \ 3
Seleccion de la IPS Primaria 4 V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LAAFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS a registrar por 2 ERS) [ 35 Nombre o razon social ( Y 36. Tipo de documento ‘ }
Cgt. —— {T\ 7T ) \ N .| de identificacion
B Y (\{J\ = i : 37. Nimero del documento de identificacion . o 38. Tipo de aportante 0 pa'gédonper‘lsil\:'ne’s_ (a registrar por la EPS)
N J o\ & s -
B \ ,;“‘ - - ‘._'. g My
39-Ubicacion ‘ 2 - ‘
o e b | Municioia 1 Distrita Denerimantn
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad: :
1. Modificacién datos bésicos de identificacion ] 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ] A. Regimen Contributivo || B. Régimen Subsidiado ||
2. Correccion datos basicos de identificacion D 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar D 14. Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para D A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen D
4. Actualizacion y correccion de datos complementarios |:] seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento [:]
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS ] 11. Vinculacion  una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas || 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante (]
Codigo 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones D 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS / @/ colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D
i

A"

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Datos basicos de identificacion

Ndmero de documento de identidad

Tipo de documento Sexo Fecha de nacimiento a 42.Fecha
de identidad ‘ J Femenino DMasculinoD = l - | ] ! I o I . ‘ K 1 ’ = I' | | [ [ 5 ] 3 ] 3
43. EPS anterior 44, Motivo de traslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones
Cadigo }
VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales. L—_] 51. Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte D
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial 0 de Excepcion. D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus
48, Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega D funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y D‘-\
49. Declaracion de no internacién del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados [:] de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucién Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013 -
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del \g: 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como D\
cotizante o cabeza de familia y de sus beneﬁciarios 0 aﬁliadas adicionales. mensajes de texto.
71‘?— e (B VIll. FIRMAS
5 *47“*
IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: CN DCant |:]RC DCant [:]TI DCant :]CC'E}:}CanL -A DCant DE DCant D CDDCant I:]SC DCant |:1Total E
57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente. D 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.
58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura piblica, acta de conciliacion o ‘:] 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de [:]
sentencia judicial que declare la union marital. los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres.
i 59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. D
54 declare la separacion de cuerpos y escritura piblica, acta de conciliacién o sentencia judicial 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. D
it que declare la terminacion de la unién marital. 65. Copia del acto administrajua-,aroy encia de Ias autoridades competentes en la que conste D
§§ 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor. [] la calidad de beneficiarig % s
§§ X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORI.
7o\ ~ | 66.Identificacion de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN
A , | Codigo del municipio [ | Codigo del departamento || | Numero de a ficha Puntaje | |Nivel [ | | A ]
3 ii 70. Datos del funcionario que realiza la validacién ‘
8 =‘§ — < 2 = —\&;
qg)ég Tipo de documento de identidad ‘ ‘ ] de it dey nsatlj f ncnorﬁ&{dca. Ma ve rl) 0 ro2ae f
D | OBSERVACIONES: T~y | ] L ;{-55' - 'CACiﬂm Ny
néz ~— (5 C = SN O B ST ] L - \—-' NS00/
3i LLTL L -
g ~ON T N e TN e |

I e e TR T

VIGILADO SuperSubsidio @



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CELIS PALMA SANDRA PAOLA identificado(a) con CC numero 53.044.390 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 31de octubre de 2005y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de febrero de 2018.

Cordialmente,

ener mﬁan 17/
Laura Patrlcla Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

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



ﬂ; Seceaiade S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
H ] st sevidos de il APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
O e GrienteESE. FORMATO AFILIACTON ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

“ DILIGENCIAR EN EETRA:LEGIBLE -

53 oHd 20 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARZL.
e | Pecte | els | fevte
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apelilido
\ .
ol L\ TP | Botoie | e\ 20 S ee-26
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono Fijo
GOMPe DR Protecc - $ 4.350.C00
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

(A datis] Escm*é&himecnmﬁm@r&%ﬁ‘ﬁ

Objeto Contractual {Cargo) Fecha Inicio del Contrato
6e:w~d¢t:1(ﬁl () 2 (M dS e t\onk @5 - 2 A OB G
Correo Electronico Celular

{F irma ﬂei Aﬂlado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
c.C.

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




JEEH sanrmtytsseicntesnd APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
 Cenmo oo £5E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

'DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Sonrie da$iid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024

53 aHd 20 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
Epee | Pecte | Cels | (e
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeilido Segundo Apellido
A
ol Lt P | Bocoste | e\ 203 acnilz-26)
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
MO DDA Proiecc - $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

ACCOMO Es b e cnERNGERAHE 2

Objeto Contractual (Cargo} Fecha Inicio del Contrato
Sevdracels Ralraddeotiook @5 - ANAFCBTAT.
Correo Electrdnico Celular
/ Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

EE4E
£
WEB

20:11:33
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 114148499

Bogota DC, 22 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) SANDRA PAOLA CELIS PALMA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 53044390:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 22 de
agosto de 2018, alas 20:19:12, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 53044390
Caodigo de Verificacion 53044390180822201912

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. 2399669

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Agosto de 2018 - 20:13 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(@) SANDRA PAOLA CELIS PALMA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y TRES MILLONES CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS NOVENTA de BOGOTA, D.C.

53044390

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8_U9NY5_1320
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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Establecimiento Bancario

i

A e

S| B

Banco
Caja Socdial

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
SANDRA PAOLA CELIS PALMA Identificado con CC53044390

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0020 RESTREPO, con las
siguientes caracterlsticas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Namero D 24074317462
Fecha de Apertura 12 de junio de 2017
Condiciones de Manejo . Individual, 1 Firmas{s), 0 Sello(s) htmedo(s} o de

caticho, Sin protector

Estado . CUENTA ACTIVA
Esta constancia se expide con destine a; QUIEN INTERESE
Realizada en la oficina 0010 VEINTE DE JULIO CRA 5 de la ciudad de BOGOTA, el dia jueves, 23
de agosto de 2018, ‘

Cordialmente,

Efectuado por:
C9YABT2C2 - CRISTIAN DARIO ACOSTA TAMARA

MNoviembre 2013 Ver 2.00




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

Espacio reservado para la DIAN

= ¥

4. Numero de formulario 14461161741

2 99, 020) 000001446116174 1

(415)7707212489984(8020) 44611

00

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
530443090 ‘ _ ‘ q | mpuestos de Bogota 13
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida | 2 | cédula de ciudadania s[3fofafa[3]ofo [N [ [ ][] 200 2]0 4]2 3]
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 50.7&ITWATmicipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 1]1] _|Bogot@,.C. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
CELIS PALMA SANDRA lPAOLA
35. Razén social: \
36. Nombre comercial: T37Siigla’
UB!CACiON N
38. Pais: 39. Departamento: o~ (Y 40. Ciudad/Municipio:

Bogoté, D.C. lo]o[1]

COLOMBIA

[6]9]|BogotaD.c. /3 7

41. Direccion principal

CL 30 2B 26 IN 102 SUR

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal ‘44. Telgforia 1: 45. Teléfono 2:

sanaracetispama@outookes | | | | [ [ [ 7] o AL [N [ Talals[els[alafs[sfol [ [ | | [ [s[a]7[s[ofe]ss]s]x

CLASIFICACION

Actividad econémice Ocupacion
Actividad principal Actividad.segundariav/ Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigc;l ‘ 49, Bechainicio actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
| A 3]2]2[3] L1
8,6,9,2/[2003]12[02 NN N L 3223

Responsabilidades, Calidades y Atributos

i 2 3 4 5 6 7 ‘ 8 ‘ 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
¢

53. Codigo:| 2 | 0
20- Obtencién NIT

| | | | | LA % | | | | | | | | | | | | | | | | |

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 8‘2 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 Eirma autorizada:

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: 984. Nombre  CELIS PALMA SANDRA PAOLA

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 23-08-2018 08:13:46PM
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