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FORMATO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 480 y 443 de 1898)

1 a2 # DATOS PERSONALES &

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
Pregiin OpeL Pancle Nalenting,

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS

cc@ceQOrasO N QDZQS}]ZQZ FRMQO | co. @ extraniero O _CDKM____

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O  secunpactase (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pla [3) | mes [Q3] avo [1,4.47] CE¥U-35

PAIS _CDlOM@:\Ot PAlS igmlﬂg DEPTO ]’Z%S_( @

DEPTO %r{)ﬁ\ﬁ ' municirio Tl ‘
municirio __R0o0IA TELEFONO 34\6%\"\ L Mﬁ:@,&i@?

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 60. A 110, DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

- EDUGAGION BASICA tiruto o8TENIDO: ity N
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA | FECHA DE GRADO
o | 2 [ %[ 4 X 60. | 70.| 80.{ 90. | 10 X MES EZ' AN0 (ZOOR )

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), ROC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S! ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

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

i [Cuaie [ X mu\.a. de_cnyerith o} zloh |

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

( oM LoHABLA | LOLEE | LOEscrisE
‘ R|B|MB|R|B [MB|R[B [MB

\— .
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3 EXPERIENCIA LABORAL *

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1898)

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

RELAGIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR ELACTUAL.

EMFLEOACTUAL O CONTRATO VIGENTE
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO - CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO

pla Ly | mes[ L Jamol o ) |oml ] mesl . amol L o o]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR -

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | - PRIVADA | PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ola [ | mesl, Janol, J{om[ ] ves Jano[ L. ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

' EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD ' PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ ] mes [, Janol | ] mes ) amo [, ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA : DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA 0O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO

pia [ ] mes [ Jano [ ] |om[] mes ] avo L]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Scanned by CamScanner



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 2 e TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA &=

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION AROS WESES —

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

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento, ﬁ?}(}’\-a S 1)(\\(\ zQ\%

ALYy =

A

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 ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

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

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

Scanned by CamScanner




{; Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Fu "E"]“ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Pibli PERSONA NATURAL

uniica (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

A ancla Jaleaing, Pudin 187cL

IDENTIFICADO CON : ce.fd] ce omo [Z] e USHIEL CON DOMICILIO PRINCIPAL EN :
DIRECCION . TELEFONOS
MUNICIPIO CE\\O& 2.(*3 Z DEPARTAMENTO 3 33 b ‘((Cﬂ-oi\} 5\h L% q
4 Al -
By S Roadin Coonmbic
Y TENIENDO COMO PARIEN?ES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJO&)’A
___ NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
clic, Lga 14 (el eacdve ST ESBRO) ok
CEVOR il Feiacnckl 4 23 6592 i

DECLAROQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTIiCULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION EI PARARETIRARME | |. PARAACTUALIZACION

PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE EI . QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ 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 "0ltimo™ afio gravable fueron :
CONCEFTO VALOR
SALARIQS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
3 -
RS AAE N
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL ( 697330
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 LAICIJENTA ISALDOIDE LA CUENTA
~ o Z R s -3 & i ) i n A
Cadn Sotal Punoric) | 2dceiagsiod] (Liok 1321 16
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes ;
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - FORMA FUDBR0D!



141 DE BIENES Y RENTA S (CONTINUACION)

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

ENTIDAD O PERSONA : CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

ENTIDAD O INSTITUCION . CALIDAD DE MIEMERO

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

' CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE 50CI0

c¢) En la actualidad : st N NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
N

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [N

NCISe (Coraide 2ol Guticare] ©¢B =0 owe O | 1674 2941y

. 2 2 AP

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

son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

AT “Hondid 0S o 7ol

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO ~ CIUDAD Y FECHA

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

FORMA FUDBROO1



| La Republica de Colombia -
y en su nombre Y
La Institucion de Formacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Complejo Hducativo

CAMPOALTO

Aprobacion oficial segtin
Resolucién No. 110203 del 21 de Julio de 2010 de la Secretarfa de Educacién Distrital
Resolucién No. 030029 del 27 de Septiembre de 2010 de la Secretaria de Educacién Distrital

Confiere a:

ARDILA LOPEZ DANIELA VALENTINA

1026571262

Lil certificado de aptitud ocupacional por haber culminado satisfactoriamente el programa

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:
AUXILIAR EN'ENFERMERIA

,Intensidad Horaria: 1800 horas ~ 40 créditos académicos

f/ii-é il ,éias delmesde Yol de 2
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e
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i testimonio de ellg f{"n:’i'_fngllmos y sellamos en Bogotd D.C., a los
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE EL

COLEGIO POLICARPA SALAVARRIETA

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

AUTORIZADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA, D.C.
SEGUN RESOLUCION No. 7476 DEL 19 DE NOVIEMBRE DE 1998

CONFIERE A:

Diana Valenting Ardile Lapes

| @3 No. 920331-57632 de Bogata, D.EC
EL PRESENTE

CERTIFICADO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES A LA

EDUCACION BASICA

SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES
Y LO HABILITA PARA CONTINUAR LA EDUCACION MEDIA O ACCEDER AL SERVICIO
ESPECIAL DE EDUCACION LABORAL. DE ACUERDO AL DECRETO 1860
DEL 3 DE AGOSTO DE 1994.

Scanned by CamScanner
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CAMFOALTC

“Tu futuro, nuestra misién

ACTA DE CERTIFICACION

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre

LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANG

Complejo Educativo

CAMPOALTO

Resolucion N° 110203 del 21 de Julio de 2010 de [a Secretaria de Educacién Distrital
Resolucion N° 030029 del 27 de Septiembre de 2010 de la Secretaria de Educacién Distrital

Confiere a:

ARDILA LOPEZ DANIELA VALENTINA

1026571262

El Certificado de Aptitud Ocupacional por haber culminado
satisfactoriamente el programa

TECNICO LABORAL POR
COMPETENCIAS EN AUXILIAR
/EN ENFERMERIA

lntensndad H!orana 1800 horas — 40 créditos académicos

En Constancia de Iq’a ierior se expide en la ciudad de Bogota alos 16 dias del mes de

=3 #

P ’ il
F Gt [ /{1 rlesri,

LT SECRETAR;O CAMPOALTO
Anotado en el Folio No 53 de! lem No 5 de registro 3123

Para ser valido debe tener sello de tinta, sello seco, el numero consecutivo y las firmas autorizadas.
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Acta de Grado
COLEGIO POLICARPA SALAVARRIFTA

Institucion Educativa Distrital
Calle 28 No. 3A-06 - Teléfona: 334 52 92

Inscnpaon $.E- 272
DANE:  111001-09834

En la ciudad de Bogota, D. C., a los cinco (O35) dins del mes de Dicicmbre de 2008 sc reunicron,
con el fin de formalizar la graduacion de 1os alumnos de ulmo grado. las suscritas Rectors »
Scerctana en la Rectona del COLEGIO POLICARDPA SALAVARRIETA Institucion Educatna Distrtal,
aprobada hasta Nueva Visita, en ¢l avel de Educacion Media v autonizada por la Sccrclana de
Educacion de Santalé de bBogota, D.C.. pars olorgar el Titulo de Bachilier Academico. segun
Resolucion No. 7476 del 19 de Noviembre de 1998,

Comprobada la situacion legal y academica de cada uao de [os alumnos que cursaron v aprobaron
los estudios correspondientes al nivel de Educacion Mcdia s procedio o otorear ¢l Titulo de
PACHILLER ACADEMICO al graduando cuvos nombres, apclidos v numero de documento de

identificacion s¢ relacionan a continuacion:

Banielr Yalentina Ardily Lipez
T.JI. No. 92033157632 dr Bogota, H.C.

s ficl copia tomada del Acta original gencral No. QIO de fecha Dicicmbre O5 de 2008 que
consla de 180 alumnos graduados comicnza con cl nombre de Acere Caslro Jennifer Paola v se
aerra con ¢l nombre de Zuluaga Espinosa Olaa Patnon,

Firmada v sellada por Fanny Comez de Cordoba (Rectora) v

Aura Al Prcto Quemba (dSecrelana)

Dada en Bogotd, D.C. a los O3 dias del mes de Diciembre de 2008

Fr constanc se lirma s PICACTLC PAF QUICACS meniieron on mmolmenlo 4 b ardemado or ¢ Adiulo To de! Dezrcto I8 w19
: B =i s . . Emuc el o N M A s 1N
No requiere wer reistrado on la Sccrctar de Educaadn scaun Decreta Yo 921 del o de Mave do 1994
e - -
/ # e - - T ~
- '_"—\.-l...ﬂ'_" — - {'
— T WA ™ 1
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-rwfg Segretany de Saico

Intearada e Servicos Malu y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD[GO ET-GT-FT-014
" Sibed e de ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO

\."'l

VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:

CQ!\'\/Q A

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ﬂ:(’“m entiao ed lCI (_,UFC'C en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién 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 sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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:

Aoty de  enfermerig

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

- P
No. de documento: |0265317267

Tarjeta profesional No: (O 2659 2¢
Direcci6n de contacto: _ (£ IO H21~33
Teléfono: S4YoBIY

e ———

Scanned by CamScanner
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CHIUDADANIA :
WYY 1,026.571.262
ARDILA LOPEZ

P
ARELLDOS ‘

DANIELA VALENTINA

ANDMBRES
p

& ¢
§
!

FECHA DE NA

BOGOTA D.C

ESTATURA

(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTQ

1.61 A+

G.8 AH
07-ABR-2010 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION ~

comenro 31-MAR-1992

F

SEXO

’, s, Ja iy e -

REGISTRADCR NACIONAL
CARLOS AREL SANCHEZ TORRES

Scanned by CamScanner



% Formulario del Registro Unico Tributario ML ST
D I A N Hoja Principal O s e

Diraeeidn de imousalos y Aduanas Hacionaios.

2. Conceplo E 2 }Actua\izacién
Espaci d la DIAN i ;
P 4. Nimero de formulario 14227717838
“I ' i lJlll II& UJ' Ul[ |‘ II\
5. Numero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccidn seccional 14. Buzén electronico

10265712686 2|_| 8 Impuestos de Bogoté

IDENTIFICACION

24 Tipo de contribuyente: t25 Tipo de documento: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida iCédula de ciudadania |2 010]0 4|0 Ti
Lugar de expedicion 28, Pais: 2¢. Departamento:
COLCMBIA 1“ 6 : Bogota D.C. 0|01
31. Primer apellide 32, Segundo apellido 33. Primer nombre "':5-4\:(?1"?15;5 nombres
ARDILA LOPEZ DANIELA ,V/:.fiLENTINA
35. Razon social =
36. Nombre comercial:
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
CCLOMEIA 1|6 |9 | Bogota D.C. Bogota, D.C. 0(011
41 Direccién principal
AV CR 10 21 33 BLA AP 204 BRR CENTRO Zo,
42 Correo electronico; 43. Cédigo postal Ay Jad edne 45, Teléfono 2:
Al Gy [TTTTTERL T [ [alefefefol7fofs[t]e}l [T [TTTTTTTTTTTT]
e “:GLASIFICACION
Ocupacién
Actividad principal . ﬁmiviéﬁd' é&c’ﬁn%n‘a Otras actividades 52 Nimero
48 Codigo 47 Fecha inicio actividad: 48, coqjg‘é“-i \a\sgh.‘gécg;{mjg ;li\i?éﬁé' 50, Codigo. 1 2 51. Cadigo establecimientos
8E6[9 {2 201 1|0 4‘0 4 v ("*:-N“-].\ V":v"'tw N T L1 1 I | % | | D:D

We

épfinsabilidades, Calidades y Atributos
11 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

53 Codigor| | 1 | 1 1 I | I I ! 1 1 1 1 ! 1 | ] | I
Obligactos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
[ | ‘ ; ‘ | | [ [ [ || || L] | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54 Codigo: L4 | 57 Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D i I—] i u L—l
L eee [T LI LI
1 O 1 T O I I I A T A

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 exigird su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos. Sl [EI NO D 60. No. de Folios: I:DE 61. Fecha: |2 01 3|O 1[3 1}

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

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

Firma del sclicitante 984 Nombre MARTINEZ FORERQ DIANA ROCIO

985. Cargo Analista |

Fecha generacion documento PDF. 02-06-2018 11:12.53AM



DIRECCION DISTRITAL, DE IMPUESTOS Fecha: 02-06-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIEUTARIA - RIT ’
Hora: 11:33:51 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

DE BOGOTA D.C.

SECREIARADE ELENDR

CONTRIBUYENTE NIT 1026571262-8 DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ

Informacién General

Direccién AV CR 12 21 33 BL AP 204 BRR CENTRO Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3186970319 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

| To AN arlodava@hotmail.co
e e e Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax . PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 26/09/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 14611248 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 26/09/2012 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -
Fecha de Informe defl Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacién de Informacion: 18002942928

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

MEJOR

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




SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIP.QIOI‘ ‘
DANIELA VALENTINA
ARDILA LOPEZ
C.C. 1026571262
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion 26/09/2012

Identificacion Plastica S.A.

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OE LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONALE INTRANSFERIBLE

Y AUTORIZAAL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNIGAMENTE EN BOGOTA D.C.

TE T (W T

T




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Sacretarla

Salud

Resolucién No 10976 de 12/10/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotda D,C

Por la cual se autoriza el ejercicip de una ocupacién el Territorio Nacional.

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ARDILA LOPEZ DANIELA VALENTINA Identificado(a) con CC numero
1026571262 expedida en BQGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su
ocupacién segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por CAMPO ALTO
ACESALUD LTDA. el dia 16/07/2011.

Que estudiada la documentacion presentada por el: sohcnante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, ‘ ;
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a ARDILA LOPEZ DANIELA VALENTINA identificado(a) con CC
nimero 1026571262 expedida en BOGOTA D.C para desempefiarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Terrltono Nacional e inscrlblrlo para laborar en’el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en Zona: geogréf ca diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria dé Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. _

ARTICULO TERCERO: Contra la presénte resolucion pro'cede' el recurso de reposicién ante la
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los térmmos establecidos en el codigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogotd, D.C. alos 12/10/2011

. Bogotd, D.C_\7 0}
o _‘«’-'3 POR £y A la fecha notifiqué personalmente al

imer sefior (2) JOleNNO Avdilcy \ogiey

HERMAN REDONDO GOMEZ CC. # 10263161

Director de sarrollo de Servicios. ' oo
Reviso : Yudy Rodr “alirel . I
Elaboro : Victor Sé Firma

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195
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Resultado General

ml'ﬁ o Nro. Identificacién  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeéllido Segunde Apellide Detalies

Informacion Detallada [CC: 1026571262] DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ

Informacion Académica
Tipo Programa Onigen Obtencién Titulo Profesion u Ocupacién Fecha desde gue puede ejercer Entidad Reportadora
Auxiliar de enfermeria  2011/10/12 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

AUX Local

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El falento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban vigentes
(Resolucion de autorizacion de ejercicio en tedo el territorio nacional, expedida por este Ministeric o por una Secretaria de Salud, y sequn la profesion, tarjeta profesional, matricula

profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




CERTIFICADO DE VACUNACION  Handonl| 5ok

VACUNACION AL DIA, PROTECCION Y VIDA
Cod. del Prestador 110010012802

AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD 7 1 5 3

vomsee__QININCUN,  NINCEVTIVN OLOMN
IDENTIFICACION: ’ QZG 5 } ‘A 2, sexo_F
FECHA DE NACIMIENTOW) ‘ ’03"‘1). TEL.: 3 \38\ C’}:{D

© 696 7246 © 320 346 7063 ©304 219 5009
M,vacunacionmunddf ITd:co '
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o) SERVISALUD
©”" ) SCOPACIONAL 1PS wns

. CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 84un-2018 HORA 08:33:20
EMPRESA PARTICULAR

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Daniela Valentina Ardila Lopez
Edad 26 afios 2 meses &5 dias

Documento de Identificacion: CC  Nomero: 1026571262
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO :
EXAMENES FECHA RESULTADO OBSERVACIONES

Dlagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

: ion al que se
Otras Recomendaciones MEDICINA PREVENTIVA: 1/ Slempre utiizar los elementos de proteccion person
requieran para la labor que va a ejercer: tapabocas, guantes y bata quinirgica. 2/ Conocer y aplicar "“‘3‘;”"’,:;::‘;,'?" o
protocolos de bioseguridad. 3/ Realizar cambios de posicion frecuentemente en el puesto de trabajo. 4/ Imp inados por los
puesto de trabajo el programa de pausas activas con el fin de disminuir el estrés, la fatiga y el cansancio “3 | |
movimientos repetitivos y posiciones prolongadas. &/ Lavado correcto de las manos * uso de gafas en jornada labora
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:
MEDICO: CON HALLAZGO. OSTEOMUSCULAR: Normal REMISION AEPS?: SI - CARDIOLOGIA - PVE
CARDIOVASCULAR.
CALIBRAR Y SEGUIMIENTO A MARCAPASOS

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO ASIGNADO CON RECOMENDACION

Aptitud Especifica: Tipo de Restriclones:
[] vehiculos pesados [] Trabajos en sitios de altas temperaturas [] Subiry bajar escaleras
I:]Equbosnwiudauwﬂde [[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas [C] Moviminetos repititivos
[] Manejo de sustancias peligrosas [] Ruido por encima de 85 db [[] Vibracion
[[]Manejo de materiales fundidos [(] Trabajos por tumas [[] Manipulacion de cargas
[[] Guardas de equipos [] Exposicion a la luz solar directa DTarmdeagarra.
[[] Aistamiento y/o inmersion [[] Exposicién a material particulado y/o gases memwnwmm
[] Trabsjos de altura [] Exposicién a radiacon ionizante = md?mpmam cunclillas o
DW‘HM" [[] Trabajos en espacios confinados _

manipulacién de carga [] Manipulacion de alimentos 4\
O Manipulacién de alimentos [[] Posicién sedente o bipeda prolongada

“£] examinado certifica que no omitié ningun dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales , personales y familiares que pudiesen infiuir sobre

clerta”
su estado de salud, y que toda la informacién expresada en este documento es
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajador

®oarnires T,
ik ::.--15!-;-. I"::vllul'l-ll
L ] il!?“
Firma o v L

Nombre: FABIAN SNAIDER RAMIREZ TORRES Nombre: Daniela Valentina Ardila Lopez
RM Lic.SO. 255205 CCN* 1028571262 Huella

7an
m‘“ﬂ-ﬂ’ §
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Seceetanla e Sabd
Subred Integrada de Senvicios de Sotod

Centro Orlente ES.E.

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

L’.

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DE ADMINISTF

G TCRGION P TFRRGRAO SAATT

DEPARTAMENTO;

FECHA: |5 /06 /j@l@lUDAﬂ=, &

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos Porhitira adelantar el Praceso de Conocimiento del Cliente, de conformida

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte dle las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro d
Activos y Financiacion del Terrorismo.

d corfel Numeral 5.2.22.2.1, de la Circular Externa No

009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
¢l Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

PROVEEDOR D |mnrlcuuk D gg:TumTA m Is:nvmon PUBLICO D Iomo D |CUAL: [7 ' J
: " JiDATOS DEILA BERSONA NATURAL T L
 SE ) : i ‘SEGUNDO
PRIMER APELLIDO  SEGUNDO APELLIDO; 'PRIMER NOMBRE oBne
hidiic: [Gfez Goica | kednon
1 ' No -’ : LUGAR EXPEDICION. . FECIIA EXPEDICION
TIPODEIDENTIFICACION - | " ypenTIFICACION (Cludnd/Municipio): * (AAKA/MN/DD)
<@ [+ Op O O |0Z596L 5 2 Al 700
pasaeorte (J  |omo (O ( . s RESIDENTE EN CoLomBiA? 81 () O
FECHA " " LUGARNACIMIENTO . ~ ‘ IR iR R
NACIMIENTO: _ . (Chudad/Mustelpio) ..« PAISNACIMIENTO 78 7 HAGIONALDAR: =
3\ o3l fye27] Colarbin (oo ;
"~ YsravocviL PERSONA A CARGO. 'NUMERO DE 111108 ; TCE;EJS:"?
SOLTERO(A) CASA| DIVOI A) JNION LIBRE
et =5 (0 S B o Ho. 4 SW3RIBAGO
~ PROFESION.
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA T
. OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TE OTRO : AJ*\“O[' a(
o @ o o oo o & =~ _J|fokler GE
DIRECCION RESIDENGIA: . © | CIUDAD RESIDENCIA . DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: o :g;ﬁig’g& v
- ,
CRIOHU-33 g TPl Cdombg [ 34i0BIY.
CORREO ELECTRONICO; i PORTAL O PAGINA lNTEl.‘N.ET ’ ) i ' " TIPO DE VIVIENDA .
Al :n: uQ “ﬂ ~1L.C rroria OJ IFAMILIAR O ARRENDADA X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE:  CiupAD; DEPARTAMENTO: - PAIS: TELEFONO/FAX
COMERCIO (Si tlene) : ; VIR :
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Ri¥4 el el IConcadd
' . ‘ - 'NUMERQ LUGAR EXPEDICION - FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION /IDENTIFICACION. - A(Cindad/Manigiplo) (AAAA/MAI/DD)
cc @ [e2Ope Opor 3 [IOIETHISL BogSA oA Sh
basarorte () foro (O cua: [ ) [Es ResiDENTE EN COLOMBIA: S1 Owe O NACIONALIDAD: Cd oMb

'3 INTORMACION AGTIVIDADECONOMICA:

ASALARIADO D ESTUDIANTE D HOGAR D PENSIONADO D .
socio (O |[conmraTisTA B excate () empLeaporusico () CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO D OTRA. ... D
INDEPENDIENTE SOCIO
D CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s O wa 8 v O Digitar el codigo def rut T
TRIBUTARIA DECLARA RENTA ; \
RESPONSADLE: NG m IcA st D NO m PRINCIPAL: E}szcunmmm D
s O s O
AGENTE AUTORETENEDOR
. lst NO AGENTE RETENEDOR
GRAN CONTRIBUYENT! D D NO D NO m
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Secretaria de Sshd

; SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
ed
o ved otegrad deSevicis d ood ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B Coooneneisi FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22
JUNCIONARIO PURLICD) * * ADMINISTRA . RECURSOS PUBLICOS . NOMIRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

s:D NO B sD NO @

comervo (Y s(Juciess o (] I aNIT I

ExPORTACIONES (] AcRicoLa  (T) ENERGETICA [ JNANCIERA anseorte ()1 Jroan — au(Jros mepicaf"Jros O
ora (O cua [x . J

AﬂIVIBAp ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEFARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL l FECHA YINCULACION
4. SOLO PARA' INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD .
EMPLEADOS VENTASANUALES. | S Rlok DESCRIPCION ACTIVIDAD FECIfA CONSTITUCION |  TIFO SOCIEDAD
_ 5/INFORMACION FINANCIERA ,
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES St ACTIVOS ' PASIVOS
[SALARIOS $ 0| GASTOS FAMILIARES 3 0[AliORROS § 0| SALDO HIPOTECA S0
| IONORARIOS $ 0|ARRIENDOS 3 0[INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO 30
ARRIENDOS ’ $0|CUOTA VENICULO $0|venicuLos $ 0| DEUDA VEHICULOS 59
[COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA S O|PROPIEDADES $ 0| DEUDAS TERCEROS St
JOTROS INGRESOS* s oJoTros EGRESOS* $0|oTROS ACTIVOS® $ 0| OTROS PASIVOS* sy
[TOTAL INGRESOS . s0 " |rotALEGRESOS ‘- $0 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS ) so
- DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS . DESCRIPCION OTROS ACTIVOS : DESCRIPCION OTROS PASIVOS

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

PRIMER APELLIDO ’ SEGUNDO APELLIDO; ; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
e tvighn VIC Canleh Al
DIRECCION CIUDADIDEFARTAMENTOIPAIS . TIPO RELACION TELEFONO FIIO ¥/ 0 EXTENSION/CELULAR
2% -
Clizedu #28h-30 Ko heioe 3334Ia
7. REFERENCIA FINANCIERA (cuienta de aliorros)
NOMBRE ENTIDAD " . TIPODE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Calu Socia) Qe de Anoned.  acbidngiod  CR0 #1652
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO B
NOMBRE ENTIDAD ' TIPO DE PRODUCTO _ NUMERO PAISI:CIUDAD ‘ MONEDA I 'MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

impor{(Jon xeortAJ Transrerenval{)  rrestamos(C] eacoservicios (T Jra (O [CUAM [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cerleza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésilo de que se puecla dar cumplimiento a lo seiialado 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 Anticormupeion™

1. Que los que gue y garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (dctalle, ocupacion,|
profesion, negocio, elc.):

LDlglte s.{ profesién TC(_I\ICO éﬂ cf\ fCVM (Vf0 ) *‘_J

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

5. No admitié que icreeros entreguen en mi bre | . de ncl_ivldndes ilicitas contempladas en el Cédigo Penal C?Iomblnno (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

adicione, complemente o modifique), ni ef &r i destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionaclas con las mismas. ) N

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

S, Inft éi di Iquier ci 1cia que modifique la presente declaracion, una vez lenga conocimiento de la mismn.‘_ - o

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORII.ENTE ESE a flar inicio a la liquidacién dFI (los) Contrato (s) que me vincule (n)

con Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE' en el caso de lnl'nfccnén de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
licacién de normas ionadas con posterioridad a la firma de este documento sc mufill'lqucn. las d ‘” nes por mi ‘”‘ tuad d por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|

ISERVICI()S DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de 1)

;t“;:cc"::’::;:r:;‘l:z::'y obligo a actualizar al menos una vez cada aito los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.
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'm m": *:‘::M"M“'W SUDRED INTEGIRADA DR SERYICIONS DIESALUD CENTRO ORIENTE, 128,17 COMGO BT-CAIT-08)
[0+ A Sk b . . ESTRATRGICO — GESTION DIECALIDAD ¥ YOZ DIEL UBUATIO VERSION 07
" Centio Orlente E.S.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTIE O CONTRAPARTE - PERBONA NATURAL PRCIAS 2017-08-27

LT IHOCUMENTOS,

v Al

YA 7
UIVETRFE PRV SR U THE R .

Asnlavindo:Centificncion laboral no mayor n 30 ding o comprobnutes do ndminn da lon tros lthnos monea o copin del aeitificndo de Ingresos y ratenciones + declnincion de rentn si es declarante,
Penslonado: Cettifiendo do pension o dosprondibloa do pago do Tow Gltimon tres meson + deolarnoldn do Rentn ai os decininnie,

l'rul‘cflnnnl Independionte/Conteatlstan por OP'S: Constancln de Honorasion o Certiflonclones de comtratos no mayor n 30 dins calendnilo indicando vigencin y tipo de servicio o constancin de
comisionos o ceitificado do inversiones o contratos de arvendamiento o exiinclos bancnrion da los Oltimon tres monos o certifioncion finmnda por contador piblico o estados finnncieros cerlificados
+ decinrmelén de ventn sl es declnrante Nota: Si prosenta estados lnancieros o cerlifioncidn de contador, debe anexar copin do In Intjetn profosionnl del contdor legible,

:::'l:rsm:::uwemn: Certiflicado de oxil in y roy tnoidn legnl o d 10 dondo conste 1n onlidnd do soclo 4+ extracios baneation do los ltimos tres meses + declaracion de rent wi s

B (?uumnl Cenmoml-o de Bixistencin y Reprasentacion Legal con vigencin no superior a noventa (.90 ) dina, expedido por In Camara de Comercio.(Para Comercinntes)
2. Folocopin del Registro Unico Tributarlo RUT,
3. Fotocopin Inscripeion en el Rit Distrital,
4. Fotocopin del doonmento do identificnclon, amplinda al 150%.
:. Fnlocopin' Dccl'nmcinn de Renta del ultimo periodo pravable declarado ( 8i estn obligndo n declnrar)
s Falndou memlen?a del \ll"ll\!)‘[)‘(ﬂ‘i‘ollo lisponible, expedidos do conformidad con Ins normas vigentes, certificndos y/o dictnminados segun sea el cnso.(Obligados a llevar contabilidad)
Al ODEI.U\DO: Adjunta poder fimado con r imiento ante Notatlo Publico,
NOTA: Todos los cm\cepte'n do ingreso doben estar dobitlnmente soportndos.( Arendamicntos, ventn nctivos, herencins, legados, donnclones, elc.)

TVATA REPORTAR,CONSULTAR'Y iCOMPARTIN INFORMACION
ADES DEVIGH LANCIA'Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥

10,/ AUTORIZACION' REPORT
CONTENIDA N LAS BASES I
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISH

ESGOSLAVTORIZAGIO
g?ml ] thlt;‘uosA"'n,

v

¢ instrucei impnrtidns por In Superinledeucin Nacional de

1. Que los dalos | les solicitados en el presente fonmulario de Conocimiento del Cliente son regidos liendo Ins disposici

Salud y los dares intemacionales para In Provencion y ol Control del Lavado de Activos y In Financincion del Terrorisnio.

2. Quo conforme a los dispuesto en el literal b) del artlculo 2 do In Loy) 581 de 2012, lns disposiciones que buscan In proteccién de datos les y que sc an idos en dicha
lisposicion, no son aplicables n Ins binses de datos y nichivos que tengan por finalidad In prevencion, d id itoreo y control del Iavado de nclivos y el financiamiento del terrorismo, por lo)

que en principio su ulilizacion no requeriria de una antorizacién de su titular, Ia cunl proviene de la Ley.
3. Que los cIntos personnles n(licion}nhs para ol estudio técnico del riesgo se trataran observando Ins disposiciones legalen vigentes,

4. Que los datos tambien seran Irala pora fines inls, rnzon por In cunl procedo a emitir In siguicnte:

T TAUFORIZAGION . 7 v ,

Para efectos de Ia | aulorizacid iéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios do Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Dingonal 34 No 5 - 4 3
ieléfono 3 44 44 84 y/o cunlqui idod o Unidad P lora de Scrvicios de Salud, controlnda directn o indirectamente por In misma Entidnd antes mencionada, g

Declarn expresnmente:
A. Que parn efeclos de der a In
suministrnmos nuestros datos para todos los fines pr |
B. Que In ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informadlo, expresamente:
I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis dnlos personnles serfn tratados por lo ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para Ins siguientes|
linnlidndes: n) El trdmite de solicilud de vinculncion como consumidor, cliento, deudor, contrapaite contractul, Servidor Publico, Contratistn por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con Ia ESE y/o algunn de sus Unidndes Prestadorns de Servicios de Snlud, incluyendo In detenminncion de tarifas y analisis y scleccion de ricsgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) Bl control y In prevencion del viesgo, €) La liquidncion y pago de cuentas, f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratndos. i) Controlar el plimiento de los requisitos para Jere n los sorvicios do snlud del Sistema General de Seguridad Socinl en Salud. ) La claboracién de estudios técnicos
estadisticns, encuesins, andlisis de tendencins del merondo y, en general estudios técnicos del seclor snlud. i) Envlo de informacion relativa a encuesins de salisfacion do clienlos y usuarios y
;:redns comercinles de venla do servicios de salud y olros servicios relncionndos con In snlud, j) Renlizacion de encuestns sobre sntisfnccion en los servicios prestados por In ESE y/o sus Unidndes|
DPrestadorns de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Swujetos de Iributacién en los Batados Unidos al Intemnl Revenue Service (IRS) y/o a la -Qircccién _do Impuestos y Aduanas|

i6n ylo prestacén de servicios por parte de ln BSE y/o alguna de sus Unidades Prestndorns de Servicios de Salud, debidamente habilitndas,
(unles y tunles que comprende Ins actividndes de presincion de servicios do salud.

Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Complinnce Act (FATCA), o a Ins nonmas que lo modifiquen y a las regl plicables. 1) Intercambio defl
informncion en virtud de traladlos y acuerdos intemacionales suscritos por Colombin, m) La prevencion y conlrol de Lavado de Activos y ln Financiacién del Terrorismo.
’ idere necesarios,

2. Eltr i podrd ser realizado di to por citada Entid 1 o por los encargados del tr lento que elln

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrdn ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o di parn Ia finanlidad; et ionadas a: a) Las|
juridicns que tienen In calidad de asocindns o vinculndns a Jn BSE y/o Unidndes Prestndodns do Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cul,mlm\_lenlo de derechos y
blignci derivados de los contratos celebrados con 1a ESB y/o Ins Unidndos Prestndorns de Servicios de Salud, tnles como call center, invglligndolrel. compaias de asistencin medica, nbf)gndm
inle:)os y exleemos, entre otros. c) Los clientes y contrapart innci liqquid de contrntos de compra-venta de bienes y

es que intervengan en el proceso do celebincion, ejecucién, tes y d
servicios . d) Las personas con las cuales In ESE y/o Unidades Presiadorns do Servicios de Salud ndelantes gostiones de para eleclo de In celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A ln)
lUIAF, Fasecolda, ya cualquir olra persona juridica legalmente autorizada para In administracion de bases de datos pain e

fectos de In prevension y control de fraudes, la seleccién de riesgos ¥
conirol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Snlud, asi como para In elaboraci dle estudios técnicos y enllmllllif‘ou. o '
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situnciones s necesnrio realizar iransferencias intemncionales de mis datos para
plir con las finali Indes del tratamiento, . ' N '
. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas Ins respuesias a Ins preguniag que me han hecho o me haran sobre dotos personnles sensibles, de coufonn,rlml con la definicion legal vigente. En
o no he sido obligado a responderlns, que lo he hecho de manera voluntatia, por lo que nulorizo expresamente para que 86 lleve o cabo ol Ir de datos ibles, en especial, los|
[elntivos de la salud y los datos bioméiricos. En lodo caso, patn efectos del presente formulntio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en lerncion que el capitulo X1 del

Tiulo | de Ia Circular Bésica Juridica de 1a Superintendencin Financiera de Colombin y Circular Externn 009 de In Superintendencia Nacionnlde Salud, exigen las mismns.

6.DATOS PERSONALES DE NIRAS, NIROS ¥ ADOLESCENTES: Que son fi
obligados n responderlas.

ivns Ing resp n Ins preg sobre dntos de nifias, ninos y adol En in, no hemos sido)
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f l‘Eg-ll ;
Secraa de S SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTT, .5,E CODIGO: ET-CA-FT- 011
! 5] Subred ntegreda de Servicos de Suud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
Cenlro Orieve ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DIL CLIENTE 0 CONTIA

PARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la inforimacién, nos asisten los derechos
» actualizar, rectificar, revocar y s\ Jer Ins inft

I iones que se linyan recogido sobre i,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DBL TRATAMIENTO

previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho n

DE LAS INFORMACION: Qus los resy bles del trat de la infi ion son la Subred Integrada de Servicios de Salu)
(Centro -Oriente ESE y/o sus Unidades Presindoras de Servicios de Salud, cuyos dalos de se incluyeron en el Lezado de esta autorizacion. Gn todo caso, los encargados del
Tratnmiento dé los datos que se comparton, tmnafiera, itan, eniroguen o divulguen, en destirollo do los previsto en el fitcral ¢) del numeral 3 nnterior, serén ; a) La Subred Integrada de
L{Servicios de Salud Cenlro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorn

3 de Servicios de Salud (Rlagonal 34 No 5 - 43 Borotd DC. (clefono 344 44 84 , e-mail sarlaM@subredcentroorlente.pov,co)
y_oualquicr otra personn juridica legalinente autorizada pora In administracion de Loses de dalos pora efectos de la prevencién y control del fraude ([NDICAR DIRECCION,CIUDAD,
ELEF LI .

).
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los dalos personales inoluid

los sensibles y aulorizao, de ser necesario, la fi i ional ¢ i ional de
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los tenninos que nos fueron inf los en el | 1
NOTA: Se descn amplinr esta informacién por favor visile: (www.subredcenlrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES .
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

XHRIRMAY IUELLAT T
RIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION Qf
Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Firmn Clicnte / Representante Legnl

o, gk sl G !
COMO CONSTANCI EIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES

_,"I.I_Techh 7

J.N(l.ml_rx:::d'e:!‘funi-l.b'A
Asesor: - ;0

ACIS&ADO RECHAZADO

7.h rma y.C
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ identificado(a) con CC
1026571262 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 17/12/2012

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 18 dias del mesde  junio del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,026,571,262, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 04 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes



'! Secetafade Saled
Subred Intezrada de Servicios de Selud

~§‘! Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

C(')DIG_O: AP-TA-FT-024
VERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

I0CESTITEL

Numero de Docuinento

SEGUROS BOLIVAR

ARL

Yancic, | Noedinen | P e
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeltido Segundo Apellido

21 Voree 1992

eocui | CLicBFU 33 |

0B,

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad d¢ Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
: . \
% MGy l%% AW $ 1 300.000

EPS - Salud

AFP - Pensiones

Honorarios

s Pydicitnl €afeinm€i

Objeto Contractual (Cargo)

Cii ieci(w@{%ﬁfm‘d.( oM

Correo Electronico

S iy

A o o
Firma del Afliado

Fecha Inicio del Contrato

RIS AN

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

06:58:44
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110603027

Bogota DC, 05 de junio 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) DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1026571262:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 05 de
junio de 2018, alas 08:36:26, el nimero de identificacién de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 1026571262
Cédigo de Verificacion 1026571262180605083626

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.

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALOR DELEGADO (E)

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. 2269863

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 5 de Junio de 2018 - 7:03 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DANIELA VALENTINA ARDILA L6PEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTISEIS MILLONES QUINIENTOS SETENTA Y UN MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS de BOGOTA D.C

1026571262

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.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 6_2HXBV_037
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

LOBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 16:08:38 horas del 02/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1026571262
Apellidos y Nombres: ARDILA LOPEZ DANIELA VALENTINA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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 extincién
de la condena o la prescripcién de la pena.

-

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacién 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 preqguntas frecuentes o acérquese a
las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 800 am-12.00 pm
y 2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencicn al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /
9112

Resto del pais: 018000210 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

gr TODOSPORUN
NUEVOPAIS
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Establecimiento Bancario

VIGITADT

Banco

Caja Social

HACE CONSTAR

Que el(los) cliente(s):
DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ Identificado con CC1026571262

Actualmente posee(n) el siguiente producto, radicado en la oficina 0625 CARRERA DECIMA, con
las siguientes caracteristicas:

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Nimero . 24061978104
Fecha de Apertura . 19 de abril de 2016
Condiciones de Manejo © Individual,1 Firmas(s), 0 Sello(s) himedo(s) o de

caucho, Sin protector

Estado . CUENTA ACTIVA

Esta constancia se expide con destino a: SUBRED CENTRO ORIENTE
Realizada en la oficina 0625 CARRERA DECIMA de la ciudad de BOGOTA, el dia martes, 5 de
junic de 2018.

Cordialmente,

Efectuado por:
D4C3B2RS - DIANA M CRIOLLO B

>

FIRMA Y SELLOS'AUTORIZADOS

~

Noviembre 2013 Ver 2.00





