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FoRMATo ú¡,¡lco

HOJA DE VIDA
Persona Natural

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

f0rn¡- DE EXPER¡ENcIA

flnnf,

OE§ERVACIONE§ DgL JEFE DE RECÜR§O§.}:IU COT.¡TRATOS

LtllEA GnATUffA ffi ATENC¡óN aL GLIEI!¡TE tro. otdrooorzzro pÁo[tA wEEl w.dare.oov.@

INDIQUE E[ TIEMP0 ToTAL DE sU EXPERIENC¡A LAB0RAL EN NÚMERo DE AÑos Y MESES

Argos MESAS

TEMPO DE á(PERIENCIA

SERWDARPUBLICO 11

E M PLE ADO §ECIOR PRI V AD O 4

1 3

O COAÍTRÁñSTA

BAJO

MIAT,TOTADo.S EN EL PRE§ENTE FORMATO ÚNICO DE HOJA DE VIDA, SOT{

D.C 26 de Marzo de 2018



C.C. N°

PARENTESCO

Madre

Padre

TOTAL

FORMULARIO UNICO

DECLARACIÓN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

PARA ACTUALIZACION

SALDO                    DE 

LA CUENTA

 $                    1.030.634 

SEDE DE LA                

CUENTA

VALOR

ENTIDAD RECEPTORA

Leidy Geraldine Vargas Cortes

Cundinamarca

IDENTIFICADO CON: CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

MunicipioPaís Colombia

Barrio-Dirección

1. DECLARACION JURAMENTADA

1.1. DE BIENES Y RENTAS

Bogota D.C

1.023.941.963 de Bogota

Departamento

YO,

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

3123106346

C.E. T.I.

DOCUMENTO DE IDENTIDAD

Carrera 7 bis 68 - 29 sur Teléfonos

NOMBRES Y APELLIDOS

Yanet Cortes Garcia

Luis Hernando Vargas Buitrago

TIPO DE       

CUENTA

CONCEPTO

SALARIOS Y DEMÁS INGRESOS LABORALES

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

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

ARRIENDOS

GASTOS DE REPRESENTACION

C.C 19.458.734

C.C 39.720.151

HONORARIOS                        25.200.000 

                                        - 

PARA RETIRARME

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCIÓN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

Av Villas Ahorros

ENTIDAD FINANCIERA
NUMERO DE             

LA CUENTA

TIPO DE BIEN

 PARA TOMAR POSESION 

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE                

ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,  

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "último" año gravable fueron:

Edificio Cordoba

                                        - 

    ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

                                        - 

OO3918666

EMPLEADOR O CONTRATANTE 

 $                    25.200.000 

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

DEPARTAMENTO 
ADMINISTRATIVO  DE LA 

FUNCIÓN PÚBLICA

321 321

Dirección de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Dirección Apoyo Corporativo/ST Recursos Humanos STDO-135



SI NO x

N°

T.I.

DAFP-OAP

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770

3. FIRMA

Bogota- 26/03/2018

Las actividades económicas de carácter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de 

forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE
DOCUMENTO DE

IDENTIFICACION
C.C. C.E.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

c)En la actualidad: tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

Icetex Crédito educativo  $                      7.500.000 

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

Banco de Bogota Crédito educativo  $                      1.216.000 
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FUf-¡nA§lON U!'¡IVER§|TAR|A DEL AREA ANDINA

ACTA DE GRADO 765

En Bogotá D.C., el *S de sn6ro de eOf 6 a las 9:00 horas, cónvacados por Reiolución

Nacional 038 del 20 de los citados mes y año, se reunieron el Rector, Representants Legal,

Carácter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias

de Ia §alud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y fa Secretaria General, doctora María

Angélica eortás Monteio, para presidir la ceremonia de grado de LEIDY GERALDINE

VARGAS CORTE§ coá cédula de ciudadanía Núnrero 10239419§3 de Bogotá D.C., quien

cursé y aprobó las materias'comprendidas en el pensum del respectivo programa,

cumpliendo con los requisitos exigidos por la Ley y los Regtamentos de la Fundación,

haciéndose rnerecedora a recibir el título de ENFERIIiERA, el cual otorga la Fundación

debidamente autorizada por el Ministerio de Educación Nacionaly por el Consejo Superior,

rñed¡anteAcuerdoNo.013del26dejuliode1995'Previaentregadeldiploma,seto,mÓel

iuramento de rigor al graduando, quien prometió cumplir fielmente§us deberes para con la

Patria y la Fundación ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas de la étic¿ y moial

profesional. Agotádo el orden del d[a, la sesión se dio por terminada y se firmó el acta por

quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de registro de títulos Torno 8, Folio '150,

Número 4S009.

FÉñNANBO LAVEHDE MORALE§, Rector, Representante Legal, Carácter Nacional

JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Becano de la Facultad de Cicncias de la $alud

MAHíA ANGÉLICA CORTÉS MONTEJO, Secretaria General

Dada en Bogotá D.C., el 29 de enero de 2016.

§* *,¡,

ñllaria

018000 180099
tír:l*a §rs{*it*. {rirzri*mcf lr,r::,r:, ,r'i:ir:ij (57+f) 7449t$l - .,::.;,:"¡ '::r ::r:ii:::t {5}+ú} 3402202

l:-i:r i::' .ir:, . (57+4) é04ü575 -::rrr'.r..,:ri:ji:-i:i:r: {17+5} 5894093

www,crusndine.cds,eo
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GBTIPO E§PETI&LIIIBO I}E BE§TATI

Y §ATVAUENTO DE TOIO}IBIA
*lr:300835€11€ MATRICULA Nr 02559175 DELSE DEAFRIL 2P15

--1
$apftr¡-

CEBTIilGñ.QTIB

/ fiü{ €fP*/ 0/rl/{ t/4P&+,9 C0P77§

c.c 1.023.947.963

ASISTTO A EL CURSO CORRESPONDIENTE A,

Vtrru.*Vro
coN wA »anlctów DE 4E HoRAS EN LA MoDALTDAD nRESENoTAL DE AcuERDo A Lo

ESTABLECID0 EN LA LEv 1064 DE J(rLro DEL 2006, LEv GENERAT or nnuc¡ctó¡,t

/'E 2"*:** rfr*
Coord Registro y Control

Aculémico

Coon

t

DADO EN BOGOTA A IOS 16 DIAS DEI, MT.§ DE }§BRERO Dil, 2OI7
p-.4§,É. 1.E§§ICÁ{ §§T§ C*fiFICÁ§r- fAtrrú§C*¡\:tr§§iC.{CSE.{i aA§?E{} ss Csp.{CfT.q,CiL1N Gg+t SCÜL pB-{ S§5 Zg?4

!

====j====J

==.,:__-.=====
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F{TN§}Á,.CXÓ¡r §}üF'ffi R#T§R$§ MTL§TK§tru§

Cerstr* fntermacional de §xrtrexrandentr¡ en Medieirta Tácti**
Hxm"ergen*ias y llesastres csEivITE$ Nrr §|dx)-61*.$2?*4

Ü§§iV§ * fiole¡xmhia Cuerp* Intermacicletal de Hmergerc*:ias
IüEM? * I¡rternatianal Sngamizatioxr clf

§xmergexr cJr Medieal ?eehni*ians
comité Latinoarnericano de §lfedicirxa Tá*tic*

Certifica eü€:
VARaAS CORTTS LETDY GERALDTNE

Identificado(a) con cédula de Ciudadanía N" 1.028.9 4L.g63

Ha superado los requisitos teórico-prácticas
correspond.iente§ al Curso:

Soporte Vital Básico
Reanimación Cardiopulmonar y Manejo de DEA

.

rI
I

I

§

{

il

I
Intensidad Horaria de zo Horas

Dado en Bogotá D.C., a los diecisiete (rZ) días del mes de Diciembre de eor6.

Hectt-rr ( iuilienno Ber-r- ¿rl

Director
Cebalios

Fundación Enfermeros Militares
Presidente

Fundación Enfermeros Militares

www.fundacionenfermerosmilitares.org
dffiffi
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$sl?d ld{$di drSrwi{tu§* S$d
SL]BRED INTTGBAÜA D¡: §ERVICIOS DE SAI,UD CENTBO ORIEN'TE E.S.E

O§TRATÉCIC(}*GE§TIÓN DEL TALEI\ilO ñIIMANO
I'ÜRMATO AIJT'Ofi IUACIÓN CON§LII,TA TÍTÜLOS ACADúM¡C'OS

cÓDrco: ET-c'I'-F-t'-sl 4
VER§IÓN: OI
FECHA: 2Ol 6-1 1 -2§Ce(tm o.icíte [,§,[

Bogotá D.C

Señores:

FLJNDACIÓN UNIVERSITARIA DEL ÁREA ANDINA

(Nombre de la institución educativa en la que obtuvo el título que soporta el cargo actual)

RHF, autorización para consulüa de títulos Académicos

Yo, LEIDY CERALDINE VARGAS CORTES_en consideración a que el articulo 15 de la
Constitución Política establece que "todas las personas tiencn dcrccho 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 c del artículo 4 de la ley I 58 I de 20 12, en el que se establecen los principios para el tratamiento de

datos perconales, en cusnto al principin de libert¿tl "el tratamiento sr'¡lo puede ejercerse con el

consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrán ser obtenidos o

divulgados sin previa autorización, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento. ..."

De igual manerq teniendo en cuenta que la información solicitada en suent¿ a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrá ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autofizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED TNTEGRADA DE S§RVICIO§ D[ SALIJD CENTRO
ORIENTE E.§.8 sobre la idoneidad de mi título académico como:

ENFERMERA

(Nombre del Título Obtenido)

Co¡dialmente;

Irirma

No. de documento: _1.023.941.963 cle D.C

1'arjeta profesional No: __ L023.941.963__

Dirección de conüacto: -_*KR 7 BIS ó8 * 29

Teléfono: 3123106346

CI TD



INONCO S.A,§
¡nFtlrÍRA§ o*ülr.o6*f ü¿ uttorñ$A

Que el (a) señor (a) LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES identificado (a) con
Cédula de Ciudadanía No.1.023.941.963 laboro en nuestra empresa
desempeñando el cargo de ENFERMERA PROFESIONAL a través de contratos
por Obra o Labor así:

*Lifu¡¿s e¡¡ ¿t C*&tda {}ncaló§co,,

NIT 900.447.989-2

CERTIFICAÍ'IOS

rECHA TERMINACION
03-11-2016

No. CONTRATO

0186

FECHA INICIO
01"-07-2016

Legal

Las fechas de los contratos antes mencionados corresponden a los contratos
firmados entre ENONCO SAS y el INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA.

La presente certificación se expide a solicitud del (a) interesado (a), en la ciudad
de Bogotá a los (07) días del mes de Febrero de 2A17 ^

Cordialmente,

s.
EN{}§eü li",,t.§
E!¡iEñltiBil§ o.¡¿CtlC,:A§'ií [,,:i ii];l:r.r,

NtT S00.447,98s - I

Bogotá, Calle 95 No. 1547 Oficina 703 Tel: 4320160 Ex"t. 3132 - 3133 - 2573340
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DIRECCIÓN DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACIÓN TRIBUTARIA - RIT

tNFoRMActóN eÁslcn DEL coNTRIBUYENTE

Fecha: 26-03-2018

Hora: 11:36.46 AN/

Página 1 de 1

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régrmen Tributario REGIt\,1EN SIIVPLIFICADO

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

PROÍV]OCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROIVOTORAS Y

PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -

Actrvrdad 3: -

Actividad 4 -

Actividad 5 -

,qi"{§{siÁ }ñÁYsft
a]* ess*tá*,6.

CONTRIBUYENTE NIT 1023941963-1 LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES

lnformación General
Direccion KR 7 BIS 68 29 SUR

Teléfonos

Dirección electrónica

3123'106346
geral 2401@l:otma Lcom

Fax

lnformación de Registro

f:echa lnscripción

Soporfe lnscripción

f- ech a I n i cio Activi d a de s

Fecha Cese Actividades

Fecha de lnforme del Cese

# Establecimientos:

§
sJl. ,.,:?,' .:]]t

MffiJffiffi
?§.#"&" T{3{}{3*

28t0412417

20816828

06t0412016

0

Fecha lnicio Financiera:

Código cie Verificación de lnformación: '18002816243

Fuente ICA TE TOCA

Señor Contribuyente: Esta es la inforrnación suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Dlstrital.

Kr 30 25 90 Dirección Distrital de lmpuestos Bogotá D.C Colombia

r,x*§,r

nwH{hád/
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L W § orelxtlt(lók (ottsírt DE tlirtfrÍtErll
t*-.j"-dF rDEñTrnc^oo* ür¡tcA

DEL TALENTO HTJMANO EN SALUD

tssSptú D.C.

FEcfiA DE rxi*§{iút{ FEL DjPL§MA: 7ü16-*1-29
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Rep.eÉntante Legal <ie Enfermeria

Esta tarieta e: un documento público y se expide de conformidad

án !a Ley i164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2O10

Si esta tarieta es encontrada, favor devolveria ¿ la

Organización Coiegiaf de Enfermeria'

"deM
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27t3t2018 RoTHUS

RcTi'1US
A continuación diligencie Ia identificación o nombre y apellído de la persona a consultar en el Registro Unico Nacionál de Talento
Humano en Salud.

Tipo de ldentificación' Número de ldentificación'

Cédula de Ciudadanía t

Primer Nombre *

LEIDY

PrimerApellido'

VARGAS

Verificar Registro en ReTHUS

Resultado General

1023941963

Segundo Primer Segundo Detalles
Nombre Apellido Apellida

CC 1023941963 LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES reI

Información Detallada [CC: 1O23941963] LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES

La información dispuesta se encuentra en proceso de actualización de conformidad con lo señalado por el Minísterio de Salud y
Protección Sociaf. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesión u ocupación del área de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolución de
autorización de ejercicio en todo el teritorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaría de Salud, y según la
profesíén, tarjela profesional, matrícula profesional, etc.). Registro Único Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

ejercer
Fecha desda que puede

Entidad Reportadora

Información Académica

UNV Local ENFERMERIA 201614114 ORGANIZACION COLEGIAL DE
ENFERMERIA

Profesión u
Acupación

Ttpa
Prcgrama

Origen Afiención
Titulo
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ttACE COftI§f¿R SUEi

La enfermera LEIDY GERALDINE VARGA§ CORTE§ identificada con la cédula
de ciudadanfa número 1.023.941.963, no regirha anteedsntes de
responsab¡t¡dad deontol@ica disciplinaria, de asuerdo con la ley 911 de ?0ü4'Por
la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad deentolúgica para el
ejercicio de la proftsió* de enfiermerla en Colornbia; se efiablac,e el rÉgimen
disciplinaris correspcndknte y se dictan otras d¡sposiciones".

§e expide la presente certificacién a solicitud de la intercsada. Dada en Bogotá,
D.C., República de Colombia, a los trw (3) dlas del mes de mayo delafio dos mil
diecieistÉ (2Sr7)"

Cordialmente,

fr*-*r«b
E üffi Ñd sANrAi,rA nh /m u ñoz
-ños*d"Secretaria 

\-/

S¿rrsrs ,{3,{ ;t-b, "f$dd " 3* ,4#§ &ij§'s§# #sd*} # *Jffira* S}S d$ "ffi tregaÉ*- ,§"§,
fr& §§S.§.*S"S#. f
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Conso - geralZ404@hotmail.com

Respuesta automát¡ca: SOLICITUD CERTIFICADü ANTTCEDENTTS

ETICO-DI§CIPLINARIOS

TRIBU NAL NACIONAL ÉTICO DE EN F ERM ERIA < trienfercertificado@outlooK.com >

vie 231S312018 7:52 p.m.

Correo no deseado

Para:leidy geral vargas < geral Z404@hotmail.com>;

Respetad@. Enfermer@.

Cordialsaludo.

Con el presentÉ confirmo el recibo de su solicitud e informamos que el Trihunal Nacional Ético de Enfermería, entrará en

receso durante la Semana Mayor desde el 26 de marzo al 30 de rnar¿o de 2018.

Dado a lo anterior, su solicitud será gesüonada a partir del 2 de abril del 2018.

Atentamente,

ELIZABÉTH PABÉJA

Secretaria Auxiliar Administrativa
Tribunal Nacional Etico de Enfermerla
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SERYTÜO§ MEilICOS INTEGRA¿EIi SANTA ELENA §AS
Nit. 90a157744 " A

Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19

Tel: 4087000-4072406

INFORME ffiÉN¡CO OCUPACIONAL DE APTITUD

Tipo certificacién: lngreso @
Conlt-ol O

o
C

Retiro O
lngreso al SVE O

Post incapacidad

Trabajo en alturas

Periódico

Reubicación
Caso ocupacional C

1 EXAMEN DE INGRESO

4

Apto para el cargo
@

Aplazado
o

Apto para trabajar en alturas

I I

U \,

U o o
o o C

o o o o

sin limitaciones o

o

o o
C
o

Apto para continuar desempeñando el

Requiere reubicación laboral permanente

Requiere reubicación laboral temporal

Requiere restricclones de actividades

Apto con restricc¡ones

Apto para trabajar en alturas o
Apto para trabajar en espacios confinados o oApto para trabajar en espacios

confinados o o \J o
oApto para Trabajar con equipos de

suministrs de aire ó autoconteñido o o o
Apto para trabajar en alturas

Sospecha de enfermedad Profesional
o

Apto para participar en la brigada o C o o
Apto para el requerimiento del cargo
de la empresa o contratista o o o o

Secuelas de Accidentes de Trabajo

Enfermedad Común

o
o

c
o

Visual @ Auditivo Q Otros QRespiratorio Psicosocial Ergonómico

Feeha 26103t201809:13:00 Empresa PARTTCULAR

NombTe LEIDY GERALDINE vARGAs coRTEs

Cargo EHFERMEROS(AS) PROFESIONALES. Doc. ldentidad CC 1023941963

J

6

2

5

ñ

REMI§IÓN §to Noo ARL sto No@ EPS sro No8
APÍA PARA EL CARGO

USO DE EPP,ESTILO OE VIDA SALUDABLE, PAUSASA ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL.

Los resultados fueron consignados en una historia clfnica ocupacional que reposará en nuestra lpS.

CLARA INES RESTREPO DIEZ
Especialidad; MEDICO ESPECIALTSTA EN SALUD

OCUPACfONAL
CC: 22449933 RM: LSO027#8

Trabajador: LETDY GERALDTNE VARGA§
CC: 1023941963

Deciaro que todos los datos reg¡strados corresponden a la verdad

Oirección: Cii 27 SUR No 19 - 19 Tetófono: 4087ü00-4072406
Email: avancessoftwáre. conl

CñptuB Bioñátrica

Página 1 de I
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FECHA: CIUDAD: DEPARTAMENTO:

SERVIDOR PUBLICO OTRO

SEGUNDO 

NOMBRE

C.C. C.E. R.C. NUIP

PERSONA A CARGO
TELEFONO 

CELULAR

0 3123106346

PROFESION

/

OFICIO

ENFERMERA

TELEFONO 

RESIDENCIA

PROPIA FAMILIAR ARRENDADA

TELEFONO/FAX

C.C. C.E. R.C. NUIP

OTRO                 CUAL: NACIONALIDAD: 

CUAL: 

SI IVA NO

NO ICA  NO

 SI  

NO  

    SI  

    NO  

CONTRATISTA 

OPS

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO APELLIDO:

PASAPORTE

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

SI

CUAL: PROVEEDOR PARTICULAR

PRIMER NOMBRE

LUGAR EXPEDICION

(Ciudad/Municipio)

NUMERO DE HIJOS

FECHA EXPEDICION

(AAAA/MM/DD)

PRIMER APELLIDO

BOGOTA D.C2018-03-26 BOGOTA

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

Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

VARGAS LEIDY

1.023.941.963

CIUDAD: 

SOLTERO(A)         CASADO(A)                 DIVORCIADO(A)            UNION LIBRE             VIUDO(A)      

BOGOTA

CORREO ELECTRONICO:

lgvargasubredcentrooriente@gmail.com

BOGOTA D.C

CORTES GERALDINE

LUGAR NACIMIENTO

(Ciudad/Municipio)

PAIS RESIDENCIA:

0

OTRO                               CUAL:

ESTADO CIVIL 

NACIONALIDAD:

TIPO DE IDENTIFICACION
No 

IDENTIFICACION

INFORMACION 

TRIBUTARIA 

RESPONSABLE:

3. INFORMACIÓN ACTIVIDAD ECONOMICA:

NUMERO 

IDENTIFICACION

PRIMER APELLIDO

PASAPORTE

DIRECCION  ESTABLECIMIENTO DE 

COMERCIO (Si tiene)

KR 7 BIS 68 29 SUR

PENSIONADO

EMPLEADO PUBLICO

OTRA. . . . . 

SEGUNDO NOMBRE

PORTAL O PAGINA INTERNET

DECLARA RENTA

CODIGOS  C I I U ACTIVIDAD ECONOMICA

PRINCIPAL:                       SECUNDARIA:

COLOMBIA

     CUAL: 

ASALARIADO

   

SOCIO

PROFESIONAL

INDEPENDIENTE    

ESTUDIANTE

CONTRATISTA

 

EMPLEADO 

SOCIO        

DEPARTAMENTO:

HOGAR 

COMERCIANTE

SI                   NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR

SI

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA

FECHA 

NACIMIENTO:

1995-04-24 BOGOTA D.C/BOGOTA

MAGISTER                   POSGRADO                 UNIVERSITARIO                   BACHILLER                    PRIMARIA                       TECNICO                           

TECNOLOGO                             OTRO 

NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA

COLOMBIANACOLOMBIA

2013-05-06

GRAN CONTRIBUYENTE

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:    SI           NO

FECHA EXPEDICION 

(AAAA/MM/DD)

PRIMER NOMBRESEGUNDO APELLIDO:

TIPO DE IDENTIFICACION

PAIS:

LUGAR EXPEDICION

(Ciudad/Municipio)

TIPO DE VIVIENDA

2. DATOS DEL CONYUGE

BOGOTA D.C/BOGOTA

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?       SI                               NO

PAIS NACIMIENTO

DEPARTAMENTO:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

8692

X

X

X

X

X

X

x

x

x

x x

x

x

X

CÓDIGO: ET-CA-FT- 011

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

mailto:lgvargasubredcentrooriente@gmail.com#


SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CÓDIGO: ET-CA-FT- 011

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

# NIT 900959051-7

PAIS

COLOMBIA

2017-05-19

FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD

AHORROS $ 0 SALDO HIPOTECA $ 0

INVERSIONES $ 0 TARJETAS DE CREDITO $ 0

VEHICULOS $ 0 DEUDA VEHICULOS $ 0

PROPIEDADES $ 0 DEUDAS TERCEROS $ 0

OTROS ACTIVOS* $ 2.000.000 OTROS PASIVOS* $ 8.716.000

TOTAL ACTIVOS $ 2.000.000 TOTAL PASIVOS $ 8.716.000

NUMERO TELEFONO

OO3918666 3342079

MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION               EXPORTACION               TRANSFERENCIAS             PRESTAMOS                  PAGO SERVICIOS              OTRA                                     
CUAL:   

SI                                  NO

BOGOTA D.C/BOGOTA/COLOMBIACALLE 87 N 95 F 15 AP 304 AMISTAD 3197403126

CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS

TELEFONO

3444484

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O  DESARROLLA  ACTIVIDAD  ECONOMICA

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

GOBIERNO              COMERCIAL            SERVICIOS               SALUD

EDIFICIO CORDOBA

ENFERMERA

PASIVOS

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

$ 2.800.000

OTROS EGRESOS*

SEGUNDO NOMBREPRIMER APELLIDO

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

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, ocupación,

profesión, negocio, etc.):

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilícita contemplada en el Código 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 ilícitas contempladas en el Código 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. Así 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 declaración, 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 liquidación del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infracción de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por

aplicación 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 información errónea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la

violación del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada año los datos e información que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE. 

SUCURSAL

$ 0

DESCRIPCION OTROS PASIVOS

TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR

SEGUNDO APELLIDO:

TOTAL EGRESOS

ADMINISTRA  RECURSOS PUBLICOS

DIRECCION

BOGOTA D.C

$ 0

PRIMER NOMBRE

LEONARDO

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

OTROS INGRESOS*

ROJAS CRISTIAN

TIPO DE PRODUCTO

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aquí consignado es cierto, realiza la siguiente declaración de fuentes de fondos

a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propósito de que se pueda dar cumplimiento a lo señalado 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 Anticorrupción”:

PAIS/CIUDAD

6. REFERENCIAS PERSONALES 

( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

$ 2.800.000

ARRIENDOS

TIPO RELACION

DESCRIPCION OTROS INGRESOS

CUOTA VEHICULO

ARRIENDOS

CUOTA VIVIENDA

5. INFORMACIÓN FINANCIERA

VENTAS ANUALES

$ 0

DESCRIPCION ACTIVIDAD

COMISIONES

HONORARIOS

FUNCIONARIO PUBLICO

INGRESOS MENSUALES

SALARIOS

CODIGO ACTIVIDAD 

ECONOMICA

DIRECION DE LA EMPRESA

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

DG 34 5 - 43 BOGOTA

CUENTA DE AHORROS

ACTIVOS    

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

TOTAL INGRESOS

$ 0

SI           NO

EXPORTACIONES                AGRICOLA                  ENERGETICA             FINANCIERA        TRANSPORTE                TECNOLOGIA                 ALIMENTOS               MEDICAMENTOS          

        

OTRA                        CUAL:

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

NUMERO DE 

EMPLEADOS

$ 0 GASTOS FAMILIARES

EGRESOS MENSUALES

DEPARTAMENTO

$ 0

NUMERO

$ 0

$ 1.070.000

$ 1.070.000

$ 0

CIUDAD/MUNICIPIO

AV VILLAS

NOMBRE ENTIDAD

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:       SI                NO 

ENFERMERA

x x

x

x



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CÓDIGO: ET-CA-FT- 011

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

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 artículo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protección de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha

disposición, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevención, detección, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo

que en principio su utilizacion no requeriría de una autorización 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

CONSIDERACIONES


Para efectos de la presente autorización, 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 contratación y/o prestacón 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 serán tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El trámite de solicitud de vinculación como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El

proceso de negociación 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

ejecución y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevención 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 elaboración de estudios técnicos

, estadísticas, encuestas, análisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envío de información 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 información de Sujetos de tributación en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirección 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. l) Intercambio de

información en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevención y control de Lavado de Activos y la Financiación del Terrorismo.

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

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la información, 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 información 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 autorización. 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, serán : a) La Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotá DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co)

y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevención y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD,

TELEFONO Y CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO ).

9.AUTORIZACIÓN: 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 información por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrán 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, compañías de asistencia medica, abogados

internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecución, 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. e) A la

UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la selección 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 estadísticos.

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 definición 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 consideración que el capitulo XI del

Título I de la Circular Básica Jurídica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NIÑAS, NIÑOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niñas, niños y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido

obligados a responderlas.

Asalariado:Certificación laboral no mayor a 30 días o comprobantes de nómina de los tres últimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaración de renta si es declarante.

Pensionado: Certificado de pensión o desprendibles de pago de los últimos tres meses + declaración de Renta si  es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 días calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de

comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los últimos tres meses o certificación firmada por contador público o estados financieros certificados 

+ declaración de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificación de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representación legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaración de renta si es

declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) días, 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.)

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIÓN

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.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATÉGICO – GESTIÓN DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CÓDIGO: ET-CA-FT- 011

VERSIÓN: 02 

FECHA: 2017-08-22

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad

3.Nombre del funcionario  o 

Asesor:

XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

IX. FIRMA Y HUELLA

7. Firma y Cédula

 6. Firma y cédula:  

4. Lugar de la Entrevista: 
 4. Lugar de la 

verificación: 

 5. Observaciones:  

ACEPTADO              RECHAZADO 

5. Observaciones: 

Huella Indice Derecho

 3. Nombre y Cargo de 

quien verifica: 

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

6. Resultado de la Entrevista:

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



LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR

COMPENSAR EPS

NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) señor(a) LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES identificado(a) con cédula de ciudadanía 

1.023.941.963 , se encuentra  Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar  por 

la Empresa LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO 

DE PRESTACIÓN   según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20170503 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 días del mes de Marzo  de  

2.018

Observaciones:

Con destino a:

SUB RED CENTRO ORIENTE E.S.E.

Información sujeta a  verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea 4441234- Documento no válido como autorización de Traslado - No es válido para 

aclarar situación de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotización según LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: TRANSACCIONES EN LINEA                               CER-AFI 

9370894
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Señor(a) LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,941,963, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificación se expide a solicitud del interesado a los 23 días del mes de Marzo de 2018.

__________________________
Gerente de Clientes



1.023.941.963 POSITIVA

C.C.

LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES

24/04/1995 BOGOTA D.C KR 7 BIS 68 29 SUR 7612899

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Numero de Documento ARL

HonorariosAFP - PensionesEPS - Salud

Fecha Inicio del ContratoObjeto Contractual (Cargo)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

Teléfono FijoF. Nacimiento dd/mm/aa Dirección de ResidenciaCiudad de Nacimiento

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel:  3444484

Correo Electrónico Celular

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

$ 2.800.000

ENFERMERA

COMPENSAR PORVENIR

3123106346LGVARGASUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM

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

APOYO - GESTIÓN DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO AFILIACIÓN ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

CÓDIGO: AP-IA-FT-024

VERSIÓN: 01

FECHA: 2017-08-04



 Bogotá DC, 23 de marzo del 2018

 

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACIÓN certifica que una vez consultado el Sistema de Información de Registro de Sanciones e Inhabilidades

(SIRI), el(la) señor(a) LEIDY GERALDINE VARGAS CORTES identificado(a) con Cédula de ciudadanía número 1023941963:

 

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

 

 

 

 

ADVERTENCIA: La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) años
anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se certificarán todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Artículo 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 públicos y particulares que desempeñen funciones públicas en
ejercicio de la acción de repetición o llamamiento en garantía.  Este documento tiene efectos para acceder al sector público, en los términos que
establezca la ley o demás disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripción de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la información
que presente el aspirante en la página web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZÁLEZ

Jefe División Centro de Atención al Público (CAP)

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

CERTIFICADO ORDINARIO
No. 107561319

WEB

19:15:16

Hoja 1 de 01

ATENCIÓN :

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.

División Centro de Atención al Público (CAP)

Línea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogotá D.C.

www.procuraduria.gov.co



 

 

 

 

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCIÓN COACTIVA

 

CERTIFICA:

 
Que una vez consultado el Sistema de Información del Boletín de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 23 de

marzo de 2018, a las 19:13:50, el número de identificación, relacionado a continuación, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

 

 
Esta Certificación es válida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y número consignados en el

respectivo documento de identificación, coincidan con los aquí registrados.

 

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolución 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecánica aquí

plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

 
 
 
 
 

Tipo Documento CC
No. Identificación 1023941963
Código de Verificación 1023941963180323191350

Digitó y Revisó: WEB

Con el Código de Verificación puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Código Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotá D.C

Colombia Contraloría General NC, BOGOTÁ, D.C.
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CERTIFICADO ORDINARIO VÍA VENTANILLA
No. 2158225

 

Bogotá D.C., 23 de Marzo de 2018  -  19:24 pm

 

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERÍA DE BOGOTÁ, D.C. 

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personería de Bogotá 
D.C., la identificación CÉDULA DE CIUDADANÍA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y 
UN MIL NOVECIENTOS SESENTA Y TRES

1023941963

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES 

Esta Certificación es válida, siempre y cuando el número consignado en el respectivo documento de identificación, coincida 
con el aquí registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personería de Bogotá D.C., contiene 
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la 
Personería de Bogotá D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La certificación de antecedentes deberá contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) 
años anteriores a su expedición 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 posesión en cargos que exijan para su desempeño ausencia de antecedentes, se 
certificarán todas las anotaciones que figueren en el registro. (Artículo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o más sanciones disciplinarias en los últimos cinco (5) años por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye 
inhabilidad para desempeñar cargos públicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el artículo 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 
Personería de Bogotá D.C.

Para todos los efectos esta certificación debe ser complementada con la expedida por la Procuraduría General de la 
Nación.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora de Jurídica (E)

Este Certificado ha sido generado a través de la página web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personería 
de Bogotá D.C.

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

El código de verificación para la autenticidad del documento es: 3_K7YMZ_2419
Link de verificación -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios 

http://personeriabogota.gov.co/


27t3n418 Folicía Nacional de Colombia
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Con*ulta en línea de Antecedentes Penalos y Requerimientos Judiciales

La Policía Naeional de Colombia informa:

Que siendo las 08:37:57 horas de12710312018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanía No 1023941963

Apellidos y Nombres: VARGAS CORTES LEIOY GERALDINE

}¡O TIENE A§UNTOS PENDIEHTES CON LAg AUTORIDADES JUDICIALES

de conformidad con Io establecido en el artículo 248 da la Constitución Política de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia §U-458 del21 de junio de 2012, proferida por la Honorable

Corte Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTO§ PENDIENTES CON LAS

AUTORIDADES JUDICIALES' aplica para todas aquellas personas que no registran

antecedentes y para quienes Ia autoridad judicial competente haya decretado la extinción de la

condena o la prescripción de la pena.

Esta consulta es válida siempre y cuando el número de identificación y nombres, correspondan

con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo

a lo establecido en el ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las Bfggu$tas frecuente§ o acérquese a las

instalacipnes dala Pqliqla Nacional más cercanas.
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Carrera 27 N" 18 - 41

(Paloquemao). Bogotá DC

Atención administratlva de lunes

a v¡ernes de 8:00 am - 
.12:00 

pm y

2:00 pm - 5:00 pnl
Unea de Atención al Crudadano -

Bogolá D.C. (571) 5159111 /9112
Hesto del pais: 018000 910 I 12

Requerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (57I) 5'159581 - E-mail:

lineadirecta@policia. gov.co.

s§#
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&erncoAvViltas
NlT.860.035.827-5

BANCO COMERCIAL
"AV VILLAS"
NtT 860035827 - 5

CRA. 13 No.27-47 P-24 BOGOTA D.C

CERTIFICA:

Que LEIDY GERALDINE VARGAS CORTE identificado con el documento No. 1.023 941 963

posee en ia oficina EDIF CORDOBA ( 002 ) una cuenta de ahorros

No 0039'18666 desde el 1 9 de Abnl de 2017

Se expide la presente a solicitud del interesado a los d mes de Marzo de 2018

Atentamente,

20 ulio

Esta certificación tiene un costo de $ 9.500,00 , el cual será debitado de su cuenta y se verá

reflejado en el extracto de la misma.

cAP-tM1-119-V1

F,06-403-1


