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1 DATOS PERSONALES

FORM ATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

PRIMER APELLIDO
’PCC QA

SEGUNDO APELLIDO ( © DE CASADA ) NOMBRES

Qovmeco

Nicho\l Racna

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc@PceOrmsO NS . SIS

SEXO NACIONALIDAD PAIS

FEMQO | co. @ extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()

SEGUNDA CLASE

O

NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA  Dpia MES [05] ARo
PAlS Co\on=n

DEPTO Cood et

MuNiciPio OS0Na ©-C.

2 FORMACION ACADEMICA

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Cu166 ¥ A-24 DD W02 <D\
s Colomaia pepTo Caon ey eeic ey

municirio 090G ©O.C.
TELEFONO ROOZA\EIES wgm@ eetowra G

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

@& EDUCACION BASICA

TITULO OBTENIDO: : \

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

10. | 20. | 30. | 40.

5o0. | Go.

70. | Bo. | So.

10

W

ves oo Ao [oLi] i

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

e Y

¥

Tecora lasoe) ea_adteS eSceain) 06 21010

|
1

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

-

IDIOMA

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

i




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL. IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.
EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
el sl Jagol . lioll mest i lamol o ]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA . DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pinl T meel ol ol wesl, sl
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEQO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
bkl sl el . Tlowl Teest sl ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DIA MES ARo |, pial . | wes{ . lakol ]
CARGOQ O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




L

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

( TIEMPO DE EXPERIENCIA )
OCUPACION
AROS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

kTOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50, DE LALEY 180/85).

i : . =
Ciudad y fecha de diligenciamiento g}@ S O .C. \3 (xe Sevtieol e
e NG

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Soacka D.C.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WES: www.daip.gov.co



A

/f Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

sy de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

¥ "D\Chc‘)\ KaGion @ecoi‘a QowavecdD -

IDENTIFICADO CON : ccB ce[@ omo[F N SZ & VY 2 23 i3 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN @YA~\ ¢

DIRECCION CO\\\ )—66 & q’Y/"‘ TOB ™2 Wbl TELEFONOS 3@023\6)05

MUNICIPIO

cua A;\mma(‘ CC‘ DEPARTAMENTO E \ 5 D.C PAIS : : \ J: ;\Q

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

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION __PARENTESCO
DOMWO (eSoc Xeong T 14 4qa gas Xadie
A Noce  Qdoke  Dloe\cred SL054L12 Fedce
[ Corica Saeda  Leot & OO

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 1 22, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13 14 DE LALEY 190 DE 1895, PARA TOMAR POSESION []. eararerrarve  []. ParaAcTuaLzacion [0  earamooricar
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D 3 QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
O G MousS  [63620W6H | YecewOn O-
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBROD1



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA

CONCEPTO VALOR
13 DE PARTIGIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIQNEg SOCIEDADES Y ASDCMCIONES
a)Enla actuaﬁdad pammpo como mlembro de las siguientes juntas y consejos directivos :
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

¢) En la actualidad : Si D NOE tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°

ce.[] ce[] omo []

son las siguientes :

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

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

U\c:ﬁ\e\(\a

3 (o9l 2o\B

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 9800-17770-

FORMA FUDBROD1




Instituto para Ex Ensefianza de &zs ﬂrtes Escénicas
Licencia No. 003676 de la Secretaria de Educacion
Sep.30 de 1987

| Confiere a:
Nichol Karina Pernia Quintero
c.c. 52.817.875 de Bogotd

CemﬁcaJo de:
Técnico a[ en ﬁrtes Escénicas

Canum7~.

Por éaéer cursado y aprobado los cuatro (4) semestres
rtes Escénicas para Teatro, Cine y Television.

Dado en Bogotd, a los 14 dias del mes de Junio de 2.004



Messtorn de Educaciin Mauona
Repiblcs de Colomdus

mejorsaber‘
Instituto Colombiano para la
Evaluacion de la Educacion

‘Teniendo en cuenta que:

Nicole Karina Pernia Quintero

Identificado con  C.C. 52817875 y nimero de Registro SNP
I VG201110043851 presenté  y aprobd el Examen de Validacion del
: Bachillerato Académico, realizado el 10 de abril de 2011

de acuerdo con lo establecido en ¢l Decreto 299 del 4 de febrero de 2009

Le confiere el Titulo de

Bachiller Académico

Dado ¢l 15 de septiembre de 2018  Bogou D.C.

Nota: Ef presente diploma tiene plena validez para todos los efectos de ley y su contenido
puede ser verificado a través de la pagina www.icfes.gov.co (Atencion al Ciudadano)

/1

bn—

DIREC ‘I‘l‘)k:\ ICFES




CADEMIA
CHARLOT

ACADEMIA CHARLOT i

Establecimiento de Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano |
Licencia No. 003676 de fecha Sep. 30/1987 |
Resolucion de Aprobacion No. 02048 de fecha Sep. 06/2011
Resolucion No. 02009 de fecha Mar. 09/2012
Secretaria de Educacién de Bogota D.C.
Nit: 800.197.680-6

CERTIFICA QUE:

1 B T T PP R U P TIP R S e A - "

NICHOL KARINA PERNIA QUINTERO identificada con C.C. No. 52.817.875, Expedida en
Bogota, curso y aprobo la totalidad del programa de ARTES ESCENICAS para Teatro, Cine y
Television, programa vigente para los periodos académicos relacionados a continuacidn:
Calendario 2 del afio 2002(Primer Semestre). Calendario 1 del afio 2003(Segundo Semestre).
Calendario 2 del afio 2003(Tercer Semestre). Calendario 1 del afio 2004(Cuarto semestre);
Programa vigente para dichos periodos académicos, seglin resolucién de inicio de labores
No. 003676 de septiembre 30 de 1987, emanada de la Secretaria De Educacién de Bogota.
Programa cursado de lunes a viernes en la jornada diurna, de 9:00 a 1:00pm.

Horas presenciales cursadas: 1.280.
Ensayos adicionales montaje final: 20.
Total, horas cursadas: 1.300.

La anterior se expide a solicitud del interesado(a) en la ciudad de Bogota a los 25 dias del
mes de septiembre de 2018.

Nota: La resolucion arriba citada 02048 de septiembre 6 de 2011 se encuentra en proceso de actualizacién ante la secretaria
de educacion de Bogota, segiin No. Radicado: 3-2018-30334 de febrero 19 de 2018.

Calle 74 No. 11-85 PBX: 217 8993
www.academiacharlot.co - academiacharlot@gmail.com
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ACTA DE APROBACION
' EXAMEN DE VALIDACION DEL BACHILLERATO

De conformidad con lo establecido en el Decreto 209 de 2009 . expedido por el Ministerio
L% de Educacion Nacional y considerando que mediante resolucion No. 000235 del 20 de mayo de 2011
e se otorgaron titulos de BACHILLER a quienes aprobaron el Examen de Validacién del Bachillerato Académico
— realizado por el ICFES el 10 de abril de 2011

il
se expide la presente ACTA DE APROBACION a:

= Nombre: NICOLE KARINA PERNIA QUINTERO |
= Documento: C.C. 52817875 o
E Nimero de Registro: VG201110043851

Nota: Esta acta tiene plena validez para todos los efectos de ley y su contenido puede ser verificado a través
' Ia pagina www.icfes.gov.co {Atencion al Ciudadano) :

=

25 t
_ Secretagof G
B

T R e U s R

= = = = =yrrs =

=
'.

Instituto Colombiano para la Evaluacién de la Educacion |

eneral
ll=aitie




' . ot s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
€

e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ESLE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Seifiores:
ACADEMIA CHARLOT

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Nichol Karina Pernia Quintero en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece
que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado
debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley
1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento 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 informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi calidad
de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir
respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E sobre
la idoneidad de mi titulo académico como:

Técnica Laboral en Artes Escénica
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma 1), Lo\e @( Nt

No. de documento: 52.817.875

Direccién de contacto: Calle 166 #9-24 To 3 In2 Apto 101

Teléfono: 3002316705
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DIAN

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

Hoja Principal

)

Formulario del Registro Unico Tributario

nnasc

Modelo Unico de Ingresos, Servicio y Control Automatizado

=

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

So
: "
o w0 21

da

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001432183934 7

14321839347

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

52817875|-|4

Impuestos de Bogota

(3]2]

N\ ’ 14. Buzoén electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

1[3]

26. Nimero de Identificagion:

27. Fecha expedicion:

sl2fsfaiz[8[7][s} [ [

L[]

200 1[1 2[2 6]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

30._Ciudad/Municipio:

o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
PERNIA QUINTERO NICHOL KARINA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:

/ S b=

LUB!CACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]

41. Direccion principal

CL166 9 24TO3IN2AP 101

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal

44. Teiéfonod:

45. Teléfono 2:

nicolepernia@hotmail com LT NN VA ST ] [slofol2]sfael7fols] | [ [ [ [ [ [ [ ][ ][[]]]
CLASIFICACION
Actividadecon6émica N Ocupacion
Actividad principal ~ Actl /F.au sectﬁ&iai Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. c@ej (ig.Fﬁhi;nEc > acivigad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
9,0,0,6 2004‘08‘01 ingiﬂb)ioiiojSOZ L1 | L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ‘76T7 ?ngi\ 0 | 1 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
53.Codigor| 1,212 2] 1 ,A‘_LMA, i N ‘ 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 ! ! ! ! ! !
e . . . g
12-Ventas regimen simplificado
Obligfdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
o 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] o7 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

6LFecha: [2 0 1 4[1 2]0 4]

La informacion contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

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

984. Nombre

985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

PINTO BALLESTEROS MARIA FERNANDA

Fecha generacion documento PDF: 27-03-2017 12:53:45PM



Pagina 1/ 1
DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C. . ‘
MACIENDA INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
Secretaria de Hacienda Fecha:18/09/2018
C.C. 52817875 NICHOL KARINA PERNIA QUINTERO
? INFORMACION BASICA
Direccion: CL 166924 TO 3IN 2 AP 101 Teléfonos: 3002316705
Direccion electronica:  NICOLEPERNIA@HOTMAIL.  Ciudad: Bogota, D.C. Municipio: Bogota DC
Fecha de Inscripcion: 28/02/2018 Soporte Inscripcion: -
el e
PERFIL TRIBUTARIO u
Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen tributario: SIMPLIFICADO Fecha desde: 01/08/2004
Fecha inicio de Actividades: 01/08/2004 Fecha de cese de Actividades: NO REGISTRA No. Establecimientos: 0
Actividad 1: 8299 - Otras actividades de servicio de apoyo a las empresas n.c.p.
Actividad 2: 9006 - Actividades teatrales
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
( ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS R
il REPRESENTANTES ACTIVOS i3
Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la T
Secretaria de Hacienda Distrital. .:?: ) A N ee,m
Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia S GNet = wmumvzmsp 3 ,m A"v
zml—oz % 7 ICONTEC
Fuente: RIT-SHD . PARATRINS © e

Version 2 01



Este carné es vélido en Colombia. \
Ser4 exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

de requerir el certificado Internacional de Vacunacién

En caso
transcripcion en los sitios autorizados.

o Profilaxis, solicite su

_' k pOR MI'Y POR COLOMBIA , YO ME VACUNO.

r

MINSALUD (® GOBIERNO DE COLOMBIA
Certificado de Vacunacion del Adulto .

Nombres:

ombres - L &
Apellidos: : F\ o

% =y v A
Documento -
Do cc Tl Pasmpote Mo § 2RAIRDY
Fecha de

@cimnemo:

ney O MesOT Ano“(%_.?’__)

=y

RS Pt S

Q::
Biolégico | Dosis | Fecha Fasrli_%?gte Firma Biologico | Dosis| Fecha Fasrli_%z%gte Firma \
Sarampion| ...
Bubeola | Unica i
Fiebre Uni b ;23
amarilla | “M'c@ ;
. 1
Toxoide : 2
Tetanico % r?t?‘n 3
Diftérico i 4
(Td) : = 5
= | Influenza | Anual *
- 1 LVl ~
Hepatitis B| 2 BT VPR T @as
3 i




CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

e=SfOMEDE

y " \ ﬁif a/g,g@mfm/

SOLUCIONES MEDICAS EMPRESARIALES LTDA L .
NIT: 900146367 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL
Certificado de aptitud: 52817875-125676

INFORMACION GENERAL !
;. 14/09/2018 BOGOTA D.C i : PRE INGRESO

Fechay Lugar: Tipo de Examen:

Paciente: NICHOL KARINA PERNIA QUINTERO Identificacion: 52817875

Género FEMENINO Edad: 35 Teléfono Mévil: 3002316705

Fecha Nacimiento: 10/05/1983 Cargo: CONTRATISTA

Estado Civil: SOLTERO(A) EPS: SANITAS S.A.

Direcciéon CLL 166 9 -24 Escolaridad: TECNICO

Empresa PARTICULAR

Area No Reporta

N\ J

EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS l

MEDICINA OCUPACIONAL EXAMEN ~ FISICO OSTEOMUSCULAR  SIN EXAMEN PERIODICO ANUAL, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL SEGUN LA
ALTERACION AL MOMENTO DE ESTE EXAMEN EXPOSICION, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL. EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO ANTES,
MEDICO DURANTE Y DESPUES DE LA JORNADA LABORAL.

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL
CUMPLE CON LOS REQUISITOS PARA EL CARGO

Observaciones:

Tipo de Restricciéon Condiciones, Factores, Agentes Asociados Permanente |

NO
Ingresar al Sistema de Vigilancia Eeidemiolégica 0 Programa de Prevencioén y Promocion |

NO
Informacion de Remisiones |

NO

En la fecha, yo, mayor de edad, identificado como aparece al lado de mi firma en este documento, actuando en pleno uso de mis facultades mentales, actuando sin presiones de
ninguna indole, y en pleno conocimiento de mi estado de salud, declaro que Sl he recibido toda la informacioén pertinente acerca de los exdmenes clinicos y paraclinicos que me
van a ser practicados, y que Sl he tenido ocasion de preguntar y resolver todas mis inquietudes al respecto. De conformidad plena y teniendo en cuenta todo lo anteriormente
expresado, Sl autorizo a la IPS para realizarme los examenes clinicos y paraclinicos solicitados por mi empleador o entidad remitente, para realizar la toma de muestras de
sangre y otros fluidos corporales y a que los resultados de dichos exdmenes sean plasmados de manera general en el Informe de Condiciones de Salud que sera entregado a mi
empleador o entidad solicitante para fines de vigilancia epidemiolégica o segun corresponda. En cumplimiento a lo dispuesto en la Ley Estatutaria 1581 del 17 de octubre de
2012, autorizo a la IPS para que hagan uso de mis datos personales existentes en su base de datos. Las respuestas dadas por mi estan completas y son veridicas. Firmo para
constancia.
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.- Secrefariz de Salud
Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

FORMATG PARA EL CONOCIMIE

GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
NTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

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

FECHA: l\’ll q / \is Icmmn:

Sroae O.C .

|

COoN GO,

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de
[No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La reali
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Supe

Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1. de la Circular External
zacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como|
rintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de|

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

rrovesnor [ lmxncvmn O ,ggsmulsn x Ismzvmon PUBLICO O lomo (N ’CUAL: { __J
: : 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE i?gﬁ’;gg
“VYeoa SRrte(O Yol Facaa
TIPO DE IDENTHICACION mEN'ml::::AcmN Lﬁ?ﬁmﬁﬁn m(cxl?\?\l;fgf)cn‘? >

c.c. lcs ke O INUEP (]

STEN.B5 |

S ooo0d ©.C-

ZO0) (O 126

IPASAPORTE D

OTRO D q

R

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? S

® O

FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Citdad/Municipio) FAIS RACTMIENTO NACIONALIDAD:
. <
lolhe/es] SOoacrdE ©O.C. OO O CO\O GO C
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS iy
SOLTERO(A) CASA DIVORC (A) N LIBRE
oo - a &
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA '
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO
O O B [ O o o
: ! TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: Ly
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
proPIA (] |rammiar [ ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE .
CIUDAD: DEPARTAMENTO PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (S tiene) an 2
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
e St IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
ce. O |lce Qe Qe O)
PASAPORTE oo (] cua: | | [Es ResmENTEENCoLomBla: st (Do (O NACIONALIDAD:
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE D e D PENSIONADO U
SOCIO CONTRATISTA i i IAL:
(] comsrcinrs () EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO OTR
DEPENDIENTE U SOCIO D """ D
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
(L]
sI D VA st G o 4 Digitar el codigo del rut 400
TRIBUTARIA DECLARA RENTA S -
RESPONSABLE: o §2) o s [J wo G0 PRINCIPAL: Bxcmmm:
SI D Si O
AGENTE AUTORETENEDOR "
GRAN CONTRIBUYENTE |81 D NO @ AGENTE RETENEDOR 2 ﬁ =0




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

Subred cegrada e Servicios de alud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAIL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSGS FUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

snD NO @ sD NO ED

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDELABORA  [GOBERNO [ s Jicios b O #NIT

OXPORTACIONES () AGRicoLA (T ENBRGETICA CIERA RANSPORTE ([ Jio{_pota A s MeDICAMEN] O
orra [J  cua [ J

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS

CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES P ONOMIEA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
LARIOS $ 0|GASTOS PAMILIARES $ 0| AHORROS § 0|SALDO HIPOTECA $0)
HONORARIOS $ OJARRIENDOS $ O|INVERSIONES $ 0 TARJETAS DE CREDITO $0
IARRIENDOS $ 0JCUOTA VEHICULO $ 0| VERICULOS $ 0|PEUDA VEHICULOS $ 0|
ICOMISIONES $ 0fCUOTA VIVIENDA $ 0|PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS $0)
OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $ 0|OTROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS* $0)
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL EGRESOS $0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
\ ~ ~
Quorne O MAooe \crez JaY=T0ls < OO .
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
; ; FEESTE
N IRZ K I6-05 M UM [Ceeica L Bsia\du / Homnoie V'O 2V 668023
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuents she ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
\
=
OO O wae ANCKOS |eaoneH | Keta can 036HO 2266
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ST NO l E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CTUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

nvror_Jow ExporTA_N wavsrerenci{)  prestamos () paco smrvicios T Ja i ] : 7

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circnlar|
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 Anticorrupcién™;

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, ocupacién,
profesion, negocio, etc.):

Datesuprfesin.. Yercn@ Lacoxa\ e NS ESteEn, casS 1

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré inmediatamente cualguier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liguidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este dogumento, o de lal

leninlanidan dal wivaran.




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

Subred inegrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

fideclarante,

WPensiomdo: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia Y tipo de servicio o constancial

de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los wltimos tres meses o certificacién firmada por contador pablico o estados financieros

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

goclios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es}
|declarante

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si csLI

1. Original Certificado de Existencia y Rep ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del 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)
IIAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADA

Rlsﬂ. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACIO
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrotismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales v que se encuentran contenidos en dich
[ldisposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
lo que en principio su utilizacion no requeritia de una autorizacién 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:

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Supcrimedencim]
a

AUTORIZACION

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 5 - 4 3,
teléforio 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion ylo prestagén 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 ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
tinalidades: a) El trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El

Hproceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) L

ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control ¥ la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. 1) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes vl

servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios

ltécnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes Y]

usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o|

sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informaci6n de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién 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, 1)

Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Tefrorismo.

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

(3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén 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 i0s para el limiento 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, compaiias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta del
ubienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, laj
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos,
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Qe en detérminadas siluaciones s neceésario realizar (ransférencias inléraacionsles de ris datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento. i
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,f| .
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X
del Titulo I de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las resp a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol En ¢ ia, no hemos|
sido obligados a responderlas.

R R I e PG I N S ), B o, Lo



CODIGO: ET-CA-FT- 011

B s SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E
: Subred Integrada de Senviios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ey T a—— FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIIRC'A BN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e ot

Huella Indice Derecho

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: ‘: r;:":c:é‘:f -

5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista:| [ O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula




FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

'».AEPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo

I

WA

NIT. 800.251.440-6

(Lea las instrucciones que se er tran al r Ido antes de diligenciar este formulario)

|. DATOS DEL TRAMITE

1. gt o 2. Tipo de Afiliacion_ ;.6 o Cabeza de Famiia 8. Colectiva 00 o | emmen
A Afiliacién  B. Reporte de Novedades A.Individual: _ goneficiario o Afiliado adicional C. Institucional A Contributivo ~ B. Subsidiado
4. Tipo de Afiliado 5. Tipo de Cotizante Codigo
A. Cotizante B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado (a registrar por la EPS) =)
A. AFILIACION
\l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (Del cotizante o cabeza de familia)
6. Apellidos y nombres |
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
a PLV/U\A O vl \L,\‘(_‘“ '\)\L\‘WC'.\ Iig G x "
7. Tipo de documento de identidad | 8. Ndmero del documento de identidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
GNi Tl CE €D it %2 T ; : : l xl . G
RC CC4£ PA SC =l \‘_—_) , /ﬁ:)s Femenino )( Masculino b IQ,,: Lj 5| A I ¢
A DATO O - ARIO
Datos Personales
11. Etnia 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial
Tipo F N M Condicion T P
15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacién - IBC
18. Residencia
Direccion Teléfono Fijo
B cplitie 1066 MY =TT IO 2 TRl OLS Z APt 1O
Teléfono Celular Correo Electronico
- = - & :
«)C\( { Y18 i By L Vie Vel iavy NN B DY e iy - ICeT
Municipio / Distrito Zona Localidad / Comuna Departamento
¢ \)) C( IV~ Urbana 7~ Rural \® (~ /A (‘) WOk U ( U O L,\ iy & QLG <y
DATO B B O D O BRO [ 8 A AH
Datos Basicos de Identificacién del Cényuge o companero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
20. Tipo de documento de identidad | 21. Namero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
CN Tl CE CD : - l ‘‘‘‘‘ ,z‘s ‘A
AC cc PA sc Femenino Masculino D I DM l M|A
Datos Basicos de Identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24. Apellidos y nombres
Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
B1 { '\ L AL}\[Y( forrms. : }
v S Syt X
B2 T s e
B3
B4
B5
Datos Complementarios
25. Tipo de documento de identidad | 26. Numero del documento de identidad 27. Sexo 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino . DM | M | A I‘P I AlA
B2 Femenino Masculino D | D | MiA Ip.\ | A I A
B3 Femenino Masculino \ l D l W l W l A I A I A ,.le
B4 Femenino Masculino l h \ D l M l u l : l i I A 141
B5 Femenino Masculino l ”\ D l M i " . - i R l & lil
Etni 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 3
20. Binla Tipo, Condicién Municipio/Distrito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular
B1 F N M T84 P Urbana  Rural
B2 FENEMEETE P Urbana  Rural
B3 F N M T4 P Urbana Rural
B4 F& NEM TEP Urbana Rural
B5 F N M TSP Urbana Rural
Seleccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS :
2
c i
i
B b
: :
B 3
3
(&Y




V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INS
35. Nombre o razon social 36. Tipo documento de Identificacion | 37. Nimero del documento de Identificacion
= NIT T CE
CcC PA

39. Ubicacién
Direccién = Teléfono Fijo o
Correo Electronico Municipio / Distrito Departamento
i\

B. REPORTE DE NOVEDADES

f 40. Tipo de Novedad
l:l 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. |:| 11. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
|:] 2. Correccion de datos basicos de identificacion.

|:] 3. Actualizacion del documento de identidad.

[:] 4. Actualizacion y correccion de datos complementarios.

12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
13. Movilidad: [ ] A. Régimen Contributivo

[ ] B. Régimen Subsidiado
14. Traslado: [ 1 A. Mismo Régimen

[] B. Diferente Régimen SRy b |
15. Reporte de fallecimiento.

[ 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS.

Cédigo I:] /
(] 6. Reinscripcion en la EPS.
EIA 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. -~ 16 Reporte del tramite de proteccion al cesante o

[ 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales W7 Réporte de la calidad de Pre-pensionado.

DI e 8 [ 168

[] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién de condiciones para cotizar. 18. Reporte de la calidad de Pensionado

[ 10. Terminacion de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD :

41. Datos basicos de identificacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento de identidad | Namero del documento de identidad Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
CN Tl CE | GD - PR eyt o R | ‘ anln ‘ oA J
RG: figc =px SG 3 b o A A s F T - Mesadio Lu DM MIA|A|A|A]T : M| A J AlA
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado ‘| 45. Caja de compensacion Familiar o pagador de pensiones
Cadigo

Vii. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

D 46. Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales., J

[ 47. Declaracién de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcién.

|:| 48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.
|:| 49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

D 50. Autorizacién para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

=] 51 Autorizacién para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades puiblicas
que por sus funciones la requieran. : |

[_] 52. Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley
1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.

|:] 53. Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o al celular como mensajes de texto.

Vill. FIRMAS
55. El empleador, aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva,

54. El cotizante, cabeza de familia o be?pﬂcfa'rib
K < % institucio de oficii
”\\u( T\ \(6 ( 1 (‘\) nstitucién o de oficio

CN RC TI CC PA CE CD SC
Cantidad TOTAL

[_] 56. Anexo copia del documento de identidad:

I:] 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.
[:I 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura pblica, acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la unién marital.

D 59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separacién de cuerpos y escritura ptblica, acta de conciliacién o sentencia
judicial que declare la terminacién de la unién marital.

|:| 60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

|:| 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.

D 62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante,sobre la ausencia de los dos padres.
|:| 63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

|:] 64. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

|:] 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL
66. Identificacion de la Entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de Radicacion 69. Fecha de Validacién

Cadigo del Municipio|Codigo del Departamento Nimero de ficha Puntaje Nivel T P PR ‘ | < I | T |
[T [ T C 1[0 1{lo/ommalajajafjiojojmmlaja]a|a
70. Datos del funcionario que realiza la validacion

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre E

Tipo de documento Nimero de documento de identidad 71. Firma del Funcionario

(I

Observaciones:

\_ Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta le veracidad de la informacion registrada y de las declaraciones contenidas en el capitulo VIl del formulario.

(" Doc. identificacién y nombre del Ejecutivo Comercial Sello de Radicacién Sticker procesamiento

A S
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aportes

Planilla Integrada

fh
en linea
CCF RIESGOS PARAFISCALES
1 EPS Destino | Administradora | Dias iB8C Tarifa Valor Administradora Dias I1BC Tarifa |Clase | Valor Dias I1BC Tarifa Valor Tarifa Valor | Tarifa Valor Tarifa Valor nerado
Cotizacion Riesgo| Cotizacion SENA |Cotizacion | ICBF |Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN |Cotizacion | SENA e
SENA ICBF ESAP MEN ICBF
14,600 S0 §1,100 0| $0 S0 $0|
:,Se_ ma_ $1,100 8_ S0 8_ S—
4,600 (1] 0% $O|LA EQUIDAD 8 $196,725| 0.522% 1 $1,100, ¢ 0% $0 0%j S0 0% 50| 0% $6] No
GUROS
24,600 3_ $1,100 $0) 8_ $0)




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) NICHOL KARINA PERNIA QUINTERO, identificado(a) con Ceédula de
Ciudadania 52,817,875, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR

La presente, certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



g . R—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

W Sl tegade e e e Selud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ES.£. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
52817875 LA EQUIDAD
Numero de Documento ARL
NICHOL |[KARINA ) |PERNIA |QUINTERO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
10-may-83 |BOGOTA [Calle 166#9-24 To3 In 2 Apto 101
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
SANITAS PORVENIR 15500000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
TECNICA LABORAL EN ARTES ESCENICAS
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
nicolepernLa@ hotmail.com 3002316705
Correo Electrénico Celular
e el
D\coe (O
"~ Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

CC.

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




[m] % [m]

EFE:
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:15:55
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 115430186

Bogota DC, 15 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) NICHOL KARINA PERNIA QUINTERO identificado(a) con Cédula de ciudadania niUmero 52817875:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

T

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 15 de
septiembre de 2018, a las 12:22:44, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52817875
Caodigo de Verificacion 52817875180915122244

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. 2442827

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 15 de Septiembre de 2018 - 12:29 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS DIECISIETE MIL
OCHOCIENTOS SETENTA Y CINCO

52817875

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 9_L3SLH_2812
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

H@PBDO G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:08:49 horas del 18/09/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52817875
Apellidos y Nombres: PERNIA QUINTERO NICHOL KARINA

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

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

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemao).
Bogota DC

Atencion administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pmyy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail
lineadirecta@policia.gov.co.

» [
TODOS PORUN |
NUEVOPAIS AL

Presidencia de Ministerio de @3) Portal Unico de : hﬁﬂﬂl Gobierno en
Uy O 00erno en linea
<Colombia

oy 0

o

Defensa Nacional Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

la Republica


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/




@ COLPATRIA

MULTIBANCA

Vivimos lo mismo que ti. del grupo Scotiabank

EL BANCO COLPATRIA
MULTIBANCA COLPATRIA S.A.
NIT. No. 860.034.594-1

CERTIFICAQUE:

El (Ia) sefior(a) Nichol Karina Pernia Quintero identificado con Cédula: 52817875
se encuentra vinculado al BANCO COLPATRIA con la cuenta de ahorros radicada bajo el
No 6962017644 , la cual se encuentra vigente y activa desde el dia 14 de Agosto del
2018

La cuenta ha cumplido con las normas establecidas por el Banco.

La anterior certificacion se expide a solicitud del cliente a los 15 dias del mes de (”
Septiembre de 2018. Multinea

Bogotda 7561616

Cali 4891616

Medellin 6041616
Barranquilla 3851616
Ibagué 2771616

. Pereira 3401616
Cordialmente, Cartagena 6931616
Neiva 8631616
Bucaramanga: 6971616
Resto del Pais

01 8000 522 222
/ 3 s/
[ INGRESA EN:
2. :
\%{/ég/ www.colpatria.com

NURY LUIS MONTANA ’ﬁl

Oficinas

DIRECCION SERVICIO RETAIL ;
ENCUENTRANOS EN
180810-001230 MAs DE 175

oficinas por todo el pais.

ﬂ Multibanca Colpatria
@Colpatria




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Secretaria Distrital De Salud

SIDEAP:

[T

Ultima Actualizacion: 27-sep-2018

DeLEwninr

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PERMIA QUINTERO NICHOL KARINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceEQrPas (O No. 52817875 FO MO |coL® extraneEro O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

O

(O SEGUNDACLASE

NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 10 | mes [may | aro | 1983 || cLi66#9=-24TO3IN2 AP 101

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO  Bogota D.C.
DEPTO Bogola D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 2697277
CIUDAD Bogola D.C. EMAIL nicolepernia@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TiTuLo técnica laboral en artes escénicas
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2% ] 82 | 4 | 5 s°,] 7°.| 8 l 9. 10°.I1X{ MES | SEPTIEMBRE | ANO[ 2018 |
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(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 27-sep-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA .
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Bogotad, 02/10/2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

NICOLE PERNIA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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