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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
) e
Lo’-\ e Euon Yt leni 5
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACA'ONALJDA?D PAfS

cc@ceOrsO N lOY M2D 27 F@OMO | co.. @ extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  seGuUNDAcLAsE (O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DiA [0 mes [o5) amo L AB0 | (Yo &% A 20

PAIS r Q'\o’w\\a W PAIS (o\owdo\4 DEPTO (2 -f\(u\\ Nanwer (g
DEPTO Moo MUNICIPIO  Seccn

municieio (Do \\DO\-O TELEFONO 32 356 ol 61 emanalcAr 76 & Fime, ]

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 )

"Gl EDUCACION BASICA TiTuLo OBTENIDO:  Dheaclna \ | €1 i
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\Jo | 2 | 30| 40| 50 | B0 | 70| 0 |50 | 10 )( MES ANO m )

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 (ESPECIALIZACEON), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (sl ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

TL A X Leonio badoo 10] Podt coandebenue o entl 0612 [0 |1 |2 10334723 23 1
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE; HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

f LO ESCI =)
IDIOMA LO HABLA LO LEE RIBE

R|B|MB|R|B MB|R |B |MB




K EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
A Salvd V| o\ombig
DA‘.‘:;;ARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
C\Jf\d\f\(kma'f Lo beoa o X Fe e @ e salud .
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Jara2%2 DiA mes [o.5] afio 2o ] | oia 23] mes 0,9 aro [ze1 2]
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
AvX\lway  Cnftsmweca sl o o\ AV calle 22408 19-25
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAIS
Corfo¥action '\‘\05(’&:0\[ 20 Voan aw A CO\BM\‘JLC\
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condhnemon (e oo Le W nedu i (em (o
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5 bob S o pia DA mes [65] avo [Tai 4] | oia o] mes P, aso .o\ 3
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
vxalips  EnteYneti Lalud dle 24429 -4 5
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
\,\Dse\.x q\ 6\\‘\/\0-{\ \DD\L\J[”' \( ‘\D\'CD\/Y\\C:’LO;
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
O T %o 3p ¥ W LW €5e61vwbmlos | uem 9oy
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
G)? XA U o pia to 2] mes o] avo L 1,3] | ol 34] mes V2] avo et 8]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Do\t €Endexnevia | Sulud e 165 & 3 -06
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAls
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
D|A||!MES||IAN01||[1 D[A]llMES[IlANOIJLl
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION




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.

- e e . TIEMPO DE EXPERIENCIA 3
B r
OCUPACION ANOS MESES

)

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 5
TRABAJADOR INDEPENDIENTE 3
|
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA G )
\ "

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI C\ NO (?Q ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

771 de oo T0\8

Ciudad y fecha de diligenciamiento__®© Y Ox &

A7

/. ; Sy
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

\
. e e T Yy SN =L S RO S S = SUSES—— S ——

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Ciudad y fecha

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



FORMATO UNICO

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

INSTRUCTIVO DE DILIGENCIAMIENTO

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

INSTRUCCIONES GENERALES :

Diligencie este formato en letra imprenta y en tinta Gnicamente de color negro. No omita ningtn dalo. Si los espacios no permiten la relacion completa y adecuada de
la informacion, amplle los datos en hojas en blanco, haciendo referencia al numeral que requiere complementar.

DEFINICIONES :

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

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

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

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

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

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

Ingresos y rentas del ultimo afo gravable: Son todos los ingresos obtenidos en el afio calendaric inmediatamente anterior al de la presentacién de esta declacion.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

1.2 Participacion en juntas y sociedades:

- Relacione los concejos directivos y las juntas a que pertensce.
- Relacione las corporaciones, sociedades o asociaciones en las que tiene participacion como socio, propietario o empleado.

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

2. Informacion sobre Actividades Econdmicas Privadas:

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

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

- LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 8800-17770 - FORMA FUDBROO!



4™ Departamento
Administrativo
de la Funcidn

Puablica

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

PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

1

° Hadews  loder

CDi { o

IDENTIFICADO CON ccid cel@ omo[E ATNIM?Z3I 93y CON DOMICILIO PRINCIPAL EN
DIRECCION TELEFONOS
_%%_L\%Dﬁ? DNC-2(~ ;7\2'5@@1[31,
MONICIPIO DEPARTANENTO PRS-

S ori\ea tordbiniynnaen S (O\~~ o\

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

NOMBRES Y AFELM DOCUMENTO DE IDENTIFICACION PARENTESCO
hadtney Esneday BN\Qunw~ecto Lofer [WAW D5 IS4G Nuo

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION [ eararemrarme  []. paraactuauizacion
QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO 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 "Ultimo" afio gravable fueron :

PARA MODIFICAR

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
D g e B o< |Ase33¥oounn @)
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPQ 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
'\_)\'\\\Jt\n‘_:x(\gd 93 o\ s \T So0. 500
()G“()(JV\LA ﬂﬂ‘i'v\('}\("‘_\ Hoo. o000

Ve ySo e Dow—eracign Sgyo. oS50

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

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCI0

¢) Enla actualidad : Sl m NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION _ |N°
o W\ deey ?\\%WAD Cut>Xo cc ce[] oo [] :{\EG?QGT
4 UIDAD ONG B A PR A DA

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

son |as siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

T .:‘3‘_?‘.:-:"!“““ B i

oo 13- Jund 2o

/ FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA

[

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



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
DEPARTAMENTO DEL CHOCO
Y EN SU NOMBRE

- €l Colegio Manuel Agqustin

Santacoloma Villa
Quibdo ~ Chocd

Autorizado por la Secretaria de Educacién Y Cultura del Chocd mediante Resolucién
No. 2598 del 28 de Noviembre de 2003 que prorroga la Resolucién No. 462 del 21 de
Abril de 1992.

. Coufierer-q;

P

Girtn

Bentificato () ton T.3. 0. 860510'- 34556 e @uibvd,

Darlenis Lopes

i “: f
i ]

Tituo s

Bachiller en la Modalivad ve
Salud y Rutricion

L@

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de Educacién

Basica, segin los Planes y Programas Vigentes, Ley 115 de 1994 Yy Articulo 11 del
Decreto No. 1860 de 1994,
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Repitblica de Colombia
Bepartamento del Chocd
@ alegio Be Bachillerato Nacionalizado Manuel 4. Santacoloma Villa

Grados de 6 a 11 aprobados segin Resolucién No. 2598 del 28 de Noviembre de 2003, que prorroga la vigencia de
la Resolucion Nr. 462 de Abril de 1992, registro Educativo No. XA 1036, DANE 12700101627

dcta be Sraduacion No. .

En la ciudad de Quibds a los 6 dias del mes de Diciembre delafio 2003 , 8¢ reunseron con el fin de formalizar fa
graduacion de los estudiantes del grado undécimo (11), los suscritos Rector y Secretaria, en fa Rectoria def Colegio
Nacionalizado Mixto Manuel A. Santacoloma Villa, institucién aprobada por la Secretaria de Educacién y Cultura def
Chiocs, mediante [a resolucion No. 462 def 21 de Abril de 1992 y prorrogada por la resolucion No. 2598 def 28 4z
Neviembre de 2003, en los niveles de Bdsica Secundaria y Media Vocacional comprobada la situacion legal'y académica
d'e.:adharwz{eb:mua"mu.squecumyapm&mnbsatua‘"mconwpon[mtesafnﬁzﬁfeﬂmaddn bdsica y
Media Vocacional en las modalidades de Artes Aplicadas, Ciencias Naturales, Medio Ambiente, Salud Deporte y
Kecreacion, se procedio a otorgar el Titulo de Bachiller en Luz a modalidad de Salud y Nutricion a;

Parlenis Lopes Girdon
Bbentificado (a) con . 3. Pr. 860510 — 34556 de @uibdi.

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nvel de Educacién Basica Secundaria en el asio 2003,
aprobado por la Secretaria de Educacion y Cultura def Chocs, mediante resofucion No. 2598 de Noviembre 28 de 2603,
i provroga la vigencia de (@ Resolucion No. 462 de Abrif 21 de 1992, comprobi i situacion legal 'y académica de
cada uno de los estudiantes. -

Esta acta consta de 58 estudiantes, comienza con ef nombre de ﬁrﬁa&daﬁjptﬂﬂh.fand'mﬂi&na Yy termina
con el nombre de Valoyes (Cérdoba Luz Mery. '

En constancia se firma la presente a los 6 dias del mes de  Diciembre del afio 2003 , por quienes en ella
intervinieron, en cumphimiento a (o ordenado en el Articulo 7 def Decreto 180 de 1984 y el Articulo 11 del Decreto 1860
de 3 de Agosto de 1994.

iela Matallana Oivas
Rector (a)



= =

INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Aprobado por Resolucion 15-027 de Septiembre 22 de 2009y 15-028 de Septiembre 28 de 2009
emanada de la Direccion Local de Educacién de Antonio Narifio y Acuerdos 056 de Diciembre 5 de 2008,
y 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social

Acta Hndividual de Certificacion de Teenico Laboral

Registro 49 Folio 18 Libro 04

En la Ciudad de Bogota a los 30 dias del mes de JUNIO del afio 2.012, se
reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Direccion del

INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la entrega de los
Certificados de TECNICO LABORAL, con una duracién de 1800 (horas)
quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN
ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y numero del documento de
identidad se relaciona a continuacion:

YARLENIS LOPEZ GIRON
C.C. N 1.077.423.271 de QUIBDO

Es fiel copia del Acta Original General N°. 46 de fecha 30 de JUNIO de 2.012,
que consta de 107 alumnos que comienzan con el nombre de ACOSTA CORTES

ANGIE PAOLA vy se cierra con el nombre de ZORA GIL DIEGO FERNANDO
firmado por:

CARL(S MA%RICIOW P. WMARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
DIRECTOR SECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C.C.'No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 8 dias del mes de JULIO del afio 2.012

—_—
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[ I Ssyara e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

e binsctesn ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B ControOriente S FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefiores:
INGABO

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _ YARLENIS LOPEZ GIRON 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 sélo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
0 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:

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS AUXILIAR DE ENFERMERIA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma ‘
No. de documento: Jj \D()]} UL U3

Tarjeta profesional No: YO\ Y WL% 173 )

Direccién de contacto: ¢ oA\ Ff A C- 230

Teléfono: 22\3%60\ 6V - svyeud




") méderi

LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981-6
CERTIFICA:

Que la Sefiora YARLENIS LOPEZ GIRON, identificada con Ceédula
de Ciudadania Nro. 1.077.423.271, estd vinculada a la
Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad desde el 09 de mayo de
2014, con un contrato a término fijo, ocupando el cargo de
AUXILIAR DE ENFERMERIA con una asignaciéon mensual $
955.000 Moneda Legal.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 25 de
abril de 2017.

MAR CEGHLIA DUARTE SANDOVAL
Jefe de Talento Humano
Corporacién Hospitaiaria Juan Ciudad

Para Confirmar informacion favor llamar a la Corporacién Hospitalaria Juan
Ciudad. Talento Humano. Calle 24 No 29-45 Tel: 5600520 ext. 4132

Hospital Universitario Barrios Unidos
Calle 66 A No. 40-25
Teléfono: (57 1) 4 855 970

\ Hospital Universitario Mayor
Calle 24 No. 29 - 45

: N Teléfono: (57 1) 5 600 520
www.mederi.com.co oS
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CERT]F!CACEO}’ 2 CONTRATU wE | Codigo: GTH-FO-295-
PRESTACIUN DE SERVICIOS 018

ALEALDIA MAYOR
DE BOGOTA D-C.
SALUD

Siman Bolivar GESTION TALENTO HUMANO | .
CONTRATACION '

LA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA
CERTIFICA :

Que la persona natural cuyos datos se enuncian a continuacion, es contratista del HOSPITAL SIMON
EOLIVAR lll NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, asi:

NOMBRE: LOPEZ GIRON YARLENIS

IDENTIFICACION: 1077423271

TiPO DE CONTRATO:PRESTACION DE SERVICIOS

ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIO No. 1336-2015

OBJETO DEL CONTRATO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

VALOR ACTUAL DE HONORARIOS: UN MILLON TRESCIENTOS MIL PESOS M/CTE ($1300000).
FORMA DE PAGO: MENSUAL

Que revisados los archivos de contratacion de esta Subgerencia, la persona en mencidn viene contratando
con el HOSPITAL, bajo rnodalidad de prestacion de servicios desde el 02-01-2013 hasta el 31-12-2015 con
prorrogas que dependen de las necesidades del servicio para el cabal cumplimiento de la mision institucional.

Que de acuerdo con lo pactado, esta clase de contratos se rigen por las disposiciones de derecho privado en
especial: Ley 100 de 1993, numeral 6° del articulo 195; Codigo de Comercio, articulo 968; Cadigo Civil,
articulos 1495,1592,1601,1613, y demas normas concordantes y aplicables en esta materia para el
HOSPITAL SIMON BOLIVAR Il NIVEL E.S.E.

La presente certificacion se expide en Bogota D.C., a los 07 dias del mes de diciembre de 2015, por peticion

del interesado.
Fa
/ -

SONIA E MERALDA SANGHEZ RODRIGUEZ

FUNCIONARIO | CONTRATISTA NOMERE ’ AREA FIRMA
i PROYECTADQ POR Veronica Espitiz Peralta Grupo Contratacion 4‘ C_‘—)\
REVISADO POR Marly Rocio Castellanos Sanchez Abogade Especialists Grupe Contratacion
APROBADC POR Sonie Esmeralda Sanchez Rodriguez Subgerente Administrativa —I v
Declaramos que hemos revisado el prasente documenio y o encontramos ajustads & las normas y disposiciones legales y por lo tanio lo preseniamaos pare
firma de le Gerente

- ey Tels. 6767940 - atencion &l Usuario 8770230
e : linica de Medicina Fisica y Rehabilitacion
Simén Bolivar Sede.C
Fray Bartolomé de las Casas - Carrera 55 # 103-66
Tel 6176595 - Atencion al Usuaric 2717809
www.esesimonbolivar.gov.co

Sede Principal - Calie 165 # 7-06 | LERE
Cédigo Postal 110131 15T R




2/AG MSE'Udc.t.d

Asociados del Gramio Médico
Su Operador en Salud

W e T 7

NIT. 900267502-7

Consecutivo: 1530023879

EL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA QUE:

Una vez verificados los registros correspondientes al sefior(a) YARLENIS LOPEZ , identificado con cedula de ciudadania
No. 1077423271 me permito certificar que el (a) mencionado (a) sefior (a) fue Asociado (a) en AGM SALUD C.T.A.
desde el 04 de Mayo de 2017 hasta el 23 de Marzo de 2018, donde realizé contribucién de Trabajo como AUXILIAR
DE ENFERMERIA ESPEC. DIA SEMI, en la sede CIRUGIA - CL. FEDERMAN.

Su convenio de asociacion y trabajo autogestionario, estuvieron regulados por la ley 79 de 1998, el decreto 4588 de 2006,
ley 1233 de 2008, el estatuto, los regimenes de Trabajo Asociado y compensaciones aprobados por el Ministerio de
Proteccion Social.

La asociacion fue por tiempo indefinido; sin perjuicio de las causales de terminacidn previstas en la ley, estatutos y
regimenes de la cooperativa.

Cualquier informacion adicional con gusto sera atendida.

La presente se genera electronicamente desde la pagina web www.agmsalud.com por el asociado a los (26) dias del mes
de Junio de 2018.

Para confirmar certificaciones y referencias favor llamar al (1)7 42 42 32 Ext. 118 - 133.

Solidariamente,

ELKIN E. MONTOYA PERALTA
Representante Legal

AGM SALUD CTA

Asociados del Gremio Médico
gerente@agmsalud.com

Firmado electrénicamente

Bogota Girardot Barrancabermeja Villavicencio
AV. Calle 32A No. 19-35 Cra 7 A No. 20A-11 Apto. 202 Carrera 25 No 50A-13 Calle 36 No 35-70 Of:202
Teléfono:(1) 7424232 Teléfono:(1) 8889591 Fax: (7) 6126997 Teléfono:(8) 6610276

Fax: (1) 7433241

e-mail:

-agmsalud.com agmsaludcta@hotmail.com


mailto:gerente@agmsalud.com

REPUBLICAD COLOMBIA st Ml |
IDENTIFICACION PERSONAL it S|
CEDULA DE iUDADANfA f o

Numero ] 077 42 271
LOPEZ GIRON

APELLIDQS :

FECHA DE NACIMIENTO 10-MAY-1986
BDO

QuiB

(CHOCO)

LUGAR D& S“ACIMIENTO

1.65 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXQ
03-JUN-2004 QUIBDO

i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICIONffetes fusitd, vy 7~

REGISTHADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1524700-00759657-F-1077423271-20151105 00473374544 2 1 70362.2343



Formulario del Registro Unico Tributario
JDIAN — i

Modelo Unioa de Ingresos, Sarvico y Contrl Automatizado

Espacio reservado para la DIAN

M

= +

107742327 [ Je e (Gla) |

4. Numero de fermulario

I

14472191787

Il

I

9984(8020)

47219

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

26. Nimero de Identificacion 27. Fecha expedicion:

[113]

Lugar de expedicién 28. Pals:

o] TV"*{%FI?’P’L\P] [ |

[2 070 4][0"8]0'3

29. Departamento:
116(9

COLOMBIA Chocd
32. Segundo apellido

31. Primer apellido

0(0]1

LOPEZ

35. Razén social:

GIRON

}%nmclalu:
i

33. Primer nombre 3 nombres
YARLENIS ( %’l}&

36. Nombre comercial:

38. Pais:

20- Obtencién NIT

39. Dep: to: 40. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA |1]619|Cundlnlmarca 2|5 ||Soacha 715|4

41. Direccidn principal

CR18 4C30 A@ (@

42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal /4 45. Teléfono 2:

yalogi10@gmail.com 3|2|1]|3|5(6|0|1|6]|1 5(1(7]|0[4|1]3
Actividad principal Vi secu Otras actividades 52. Numero

46. Cadigo: | | 47. Fecha iniclo actividad: 48. Codiges ) cl 50. Cadigo: 1 2 51. Codigo establecimientos

8,69(2|[2 0™ 8[0°6[2"8]|[8 0,4 6726 5[1[3]2 [TT1]

53. Codigo:{ 2 |0 | |

>

LIl AR EREERERNE

C11] CL

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefi yen jencia no se exigira su renovacién
X 0 2 0™ 8(0°6|2'6

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podré ser sancionada.

984. Nombre LOPEZ GIRON YARLENIS
985 Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 26-06-2018 04:23:50PM



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.

SECRETAIGA DE MACIENDR

CONTRIBUYENTE

Informacioén
Direccion

Teléfonos
Direccion
Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

Fecha Inicio Actividades ~ 26/06/2018

# Establecimientos:

%Qﬁ@?ﬁ

OR
PARA TODOS

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 26-06-2018

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 4:37:35 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

CC 1077423271 YARLENIS LOPEZ GIRON

Perfil Tributario

KR 18 4C 30 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
5170413-3213560161 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
yalogi10@gmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYOQO

TERAPEUTICO (EXCEPTC ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

26/06/2018 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSQOS

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 2: 85231-EDUCACION MEDIA TECNICA

Actividad 3: -
0 Actividad 4: -
Actividad 5: -

21637519

Fecha Inicio

Serior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.



SECRETARIA OF SALUD

CERTIFICADO DE INSCRIPCION
YARLENIS

LOPEZ GIRON

C.C. 1077423271

AUXILIAR EN ENFERMERIA

Expedicion 18/09/2012



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 8907 de 28/08/2012
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) LOPEZ GIRON YARLENIS Identificado(a) con CC numero 1077423271 expedida en
QUIBDO solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacién segun CERTIFICADO
de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO el dia 08/07/2012.

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; S

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,”

RESUELVE:. ©+

: '}{

ARTICULO PRIMERO:  autorizar -a- LOPEZ GIRON..YARLENIS identificado(a) con CC ndmero

1077423271 expedida en QUIBDO para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el

Territorio Nacional e inscribirlo para laborar-en.el D,C

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zonag ogréfica E_jiferenté' al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y

vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra Ié] presente resé]i.ncic’in ;;roceq_e el recurso de reposicion ante la Dirersis
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos’en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE .. @ ..
Dada en Bogota, D.C. a los 28/08/2012

e

Orimimal fir An D BOgOté! D.C \@( Oq—’ AY4

= . J:J"QT‘ T’?a't‘o For A la fecha notifiqué personalmente al
. ) OR. IVAN JAIRT GUARIN MU . ,
IVAN JAIRT GUARIN MUNOZ LY i-e:z_':;i% 285 ﬁ?ii"fel-fje‘l pou- g (a) Apoleniin _adies &,
Director de Desarrollo de Servicios. o CC. # To¥F 423 TH

Reviso : Daniel Ortiz B,
Elaboro : Victor Sanchez.

[}

» K2
=

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195




ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.
Tipo de Identificacion *
Cédula de Ciudadania
Numero de Identificacion *
1077423271
Primer Nombre *
yarlenis
Primer Apellido *
lopez

Verificar Registro en ReTHUS || Limpiar

Resultado General

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles

Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
CC 1077423271 YARLENIS LOPEZ GIRON Ver

Informacion Detallada [CC: 1077423271] YARLENIS LOPEZ GIRON

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo Profesion u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local Auxiliar de enfermeria 2012/8/28 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo seialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento
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 que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una
Secretaria de Salud, y segin la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')

LABORATORIO CLINICO MEDICO
e AN G X
Nombre. LOPEZ GIRON YARLENIS
ldentificacion CC 1077423271 Tel. 3213560161
Edad 31 Afios B Meses 14 Dias  Sexo F
Medico MEDICOS VARIOS

No, Ordenamiento 306933

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE
Metodo: Inmunoensayo Enzimatico - EIA
V. de Referencia:
No Reactivo: Menor de 9 mUI/ml
Indeterminado: De 9 a 11 mUI/ml
Reactivo: Mayor de 11 mUI/ml

DRA.ELIANA GISELA
REG2T DEL197
BACTERIOLOGA

Phgina 1 de 1

1246973
24-sne-2018 4.06 pm
26-ene-2018 12:18 pm
URUENA JARAMILLO LUIS HERNAN DR.
REFERENCIA
24-ene-2018 7:04:00p.m. Copia

Valores de Referencia

A0

UL CATITRI & MOTING VBT YEL AHDW
CE Sowsain

: e
IRMA PROFESIONAL - Reg,
1. LABORATORIO CLINICO

‘% Cra @ No. 13A 6-Tel: 712 23 45 .
\ 4 iel: 45
80 Cunt

Evolucionamos como la vida

8+ Far. 7447555 Ext. 2406 - 2329

22717 = Fax. 282 2810



Dr ROLAND FERNELL ROJAS CONZALEZ
Médico cirujano- UNIVERSIDAD NACIONAL — Especialista en Salud Ocupacional
EVALUACION OCUPACIONAL RSSC: 2575453266
Lic. Salud Ocupacional 006290 DE 20/12/1996 - RES N°12700 DE 01/11/2017
s . Consecutivo: 882

Nombre: YARLENIS LOPEZ GIRON

Identificacion: CC 1077423271
INDEPENDIENTE
Empresa:

Cargo a desempefiar AUXILIAR DE ENFERMERIA

Edad: 32Aio(s), IMes(es) y 17Dia(s) Fecha nacimiento: 10/05/1986
Examen: INGRESO Fecha: miércoles 27 de junio de 2018
Concepto de aptitud

Sin Limitaciones o Restricciones para el cargo de:
AUXILIAR DE ENFERMERIA
Tipo de cargo: OPERATIVO

Concepto de Aptitud:

Apoyo diagnéstico: Agudeza visual

RECOMENDACIONES

1. Pausas activas/utilizar elementos de proteccién personal/Estilos de vida saludable/No exceder la
jornada laboral.

2. P.V.E Riesgo Biologico
3. Valoracion por nutricion de EPS.

4. Cuidados e higiene de la voz.

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS NI ESPACIOS
CONFINADOS.

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL TRABAJIADOR Y/O ASPIRANTE, LA CUAL TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD Y SU
MANEJO ES REGULADO POR EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES RESOL. 2346 (art 4). RES 1918 DE 1995 Y 1715 DE 2005. EL MEDICO DEBE RESPETAR LA RESERVA DE LA HISTORIA
CLINICA OCUPACIONAL Y SOLO REMITIRA AL EMPLEADOR EL CERTIFICADO MEDICO.

oI Roland Fernel Rojas 6.
Médico n

=speciali

ista Salud O Cupacional
Universidad pe irnal

W& 5L i A
i’ EIVISTH

: [OX X Uiz Ly
FIRMA Y SELLO DEL PROE?&ONAL RMA DEL EMPLEADO ” 3
ROLAND FERNELL ROJAS NZALEZ OCUMENTO N°®

Lic. Salud Ocupacional 006290 DE 20/12/1986-RES N*12700 DE 01/11/2017

Este es un Documento Original Cualquier copia o Enmendadura pierde validez, Verificacion al Teléfono: 7122345 con N° Consecutivo. Custodia HC Ocupacional Cra.
6 # 132-15 Soacha- Centro



1d

de Colomb
ACITACION EMPRESARIAL S.A.S

1C4
SISO ASESORIAY CAP

Repl'lbl

Nit. 900.595.742 - 4

Licencia SST 12966 S.D.S

Certifica que

Yarlenis Lopez Giron

r

Aprobé el curso:
SOPORTE VITAL BASICO

Con una intensidad horaria de 20 horas tedrico - pricticas

C.C.1.077.423.271 De Quibdo

[ S

En testimonio de ello otorga el presente certificado, en la ciudad de Bogots a los 04 dias del mes de
Febrero del afio 2017
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. - SRt Ge Satug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
. Subred Incegroda de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B eworewise FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dfas o comprobantes de némina de los tres Giltimos meses o copia del certificado de ings Y iones + declaracién de renta si es)
declarante,

Pensionado;: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia v tipo de servicio o constancial
de comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros|

certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
hSocios Empresas: Certificado de existencia y repr ion legal o d to donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
Aol

1. Onginal Certificado de Exi ia v Rey 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 vy/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

[[NOTA: Todas los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h ias, legados, d i ete.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencis|
INacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en et literal b) del articulo 2 de la Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccitn de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
|disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por]
lo que en principio su utilizacion no requerirfa de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

T

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de der a la cont ion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
ini 08 nuestros datos para todos los fines precontractuales v 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|
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacion como cor idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso 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. ¢) La
) i6n v el limiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v
servicios contratados. g) Controlar el plimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios|
téenicos , estadisticas, er t ilisis de tendencias del doy, en g I dios iéenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfacion de cli
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o|
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y|
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN cn los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las regl taciones aplicables. 1)
Intercambio de informacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién v control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.
2. Elu tento podra ser realizado direct: te 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, itidos, gados feridos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las]
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v|
bligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica,
abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta def
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
reaseguros. e) A la UIAF, Fasecolds, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, lal
leccién de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.
< 14 + L

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es i0 ias internacionales de mis datos para)
cumplir con las finalidades del tratamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resy a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicidn legal vigente. En

consecuencia, no he sido obligado a responderlas. que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial,
los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1
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Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular External
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO 1O ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

L7
A IOF . w3 2

/ " Firma Cliente / Representante Legal

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

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

i 4. Lugardela
4. Lugar de la Entrevista: ificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de 1a Entrevista: D Q 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD . " - TIPO SOCIEDAD
VENT. 1 3 ; ; CTIVID. CHA CONSTITUCION
EMPLEADOS AS ANUALES ECONOMIGA DESCRIPCION Al AD FECHA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES 7 © @ > $0/anorROS § 0|SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 0| ARRIENDOS O - > $O|INVERSIONES § 0|TARJETAS DE CREDITO $0
JARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| VEHICULOS § 0|DEUDA VEHICULOS S0
COMISIONES $ 0|CUOTA VIVIENDA $ O}PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS s
KOTROS INGRESOS= $ 0|OTROS EGRESOS* 1 &) LOCOS 0|OTROS ACTIVOS* § 0|OTROS PASIVOS*® $0
[TOTAL INGRESOS SO TOTAL EGRESOS Z oo 0 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
nNedo W\P,kko QCY\».CAV\G \/\CJ‘\C’ \C&\(
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
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7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Do VL emde o e g dhen <o ASO N 004}]
IMANIFTESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO x | @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

vpor(_JioN ExpoRTAL_J¥ rANSFERENGI_ ) Prestamos () PAGO SERVICIOS C O CUAL: ‘ j

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

|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 Circul

[[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 diJ
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,
liprofesion, negocio, etc.):

[ Digite su profesidn

Ao \la 4 &v\cf“MY\'C/ ]

2. Que esto‘s'bienes no provienen de ninguna activiw ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Lev 599 de 2000 o cualauier norma aue lo
T N R ey




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) LOPEZ GIRON YARLENIS identificado(a) con CC numero 1.077.423.271 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 27 de mayo de 2008y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 11 de abril de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

19:10:44
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111585073

Bogota DC, 27 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) YARLENIS LOPEZ GIRON identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1077423271:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 27 de
junio de 2018, a las 19:07:35, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1077423271
Cédigo de Verificacion 1077423271180627190735

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. 2303069

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 27 de Junio de 2018 - 19:05 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) YARLENIS LOPEZ GIRON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: UN MIL SETENTA
Y SIETE MILLONES CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL DOSCIENTOS SETENTA Y UN de QUIBDO

1077423271

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_7PPWW_0519
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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POLICIA NACIONAL , )
DE COLOMBIA INSTITUCION  CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:59:30 horas del 27/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1077423271
Apellidos y Nombres: LOPEZ GIRON YARLENIS

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 extincidon de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificaciéon 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 méas cercanas.
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CERTIFICACION

Banco Davivienda S.A

Bogota 2018/06/26

COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora YARLENIS LOPEZ GIRON con

Cédula de Ciudadania numero 1077423271 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 450770047717
Fecha apertura: 2013/01/23

Cordialmente,

Firma Autorizada
. Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH170-1Rev 4 - 06



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD
Fecha de Radicacion- . _—

|No. de Radicacion _
Y ESEMAM LX) | B

(Lea las instrucciones nEm se encuentran mamxmm al formulario antes de diligenciario)

compensar | eps
salud

|. DATOS DEL TRAMITE

2. Tipo de Afiliacion

. Codigo
A. Individual: * Colizante 0 _

{a registrar por la EPS)

_— 3. Régime
1 Tipo detramile 7 ;B Coleatha k Leal 4.Tipo de afiliado: A. Cotizante || | B. Cabeza de familia Do. Beneficiario D
cabeza de Familia D _H_

A. Afiliacion A, Contributivo
| C. Institucional 4
= Beneficiario 0

B. Reporie de | ari | . e - » . di : ionad N
| afiliado adicional D. De oficio 7 B. Subsidiado 5. Tipo de cotizante: A. Dependiente B. Independiente C. Pensionado 7 )

Novedades
A AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION {del cotizante o cabeza de familia)

6. Apellidos y =2=Emm

7. Tipo de documento

7m z:BmGn_m%n:am:,o .. N . . 10.Fechade
de identidad ) neaa 3\ nacimiento | © |

de identidad Femenino 2
1il. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11. Etnia 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL

12. Discapacidad
| [mialF] j [1] condicien | [*] |

A7. Ingreso base de cotizacién - IBC | 18. Residencia :

_< _u>._dm DE _umzdm_o.pn_oz DE LOS z._m_smNOm DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del cdnyuge o noaumzma?v _ums._m_._m:ﬁ noﬁm_._i

Sexo Femenino D Masculino

20. Tipo de documento | 21. Nimero de documento 4 2 D 23, Fechade

| de identidad de identidad ' nacimienta | -~ | | |[M]AJALA]
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
: 25. Tipo de documento . o 27. Sexo
24, Apellidos y nombres de identidad 26. Nimero de documento de identidad Fertaring: IMaseuling
[ Primer Apellido Segundo Apeliido Primer Nombre | Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4 |
| 85 |

31, Discapacidad 32. Datos de residencia .
28. Fecha de nacimiento 29 |30 P o 33, Valor de la UPC afiliado
> Parentesco Etnia £y [ | T | P Muricipio / Distrito Urbana |Rural Departamento Teléfono fijo ylo celular adicional (a registrar por la EPS)

B1 f

B2

B3

B4 | f

Bs[ | | _ I ] f f f

Seleccion de la IPS Primaria V, DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
34, Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS | {a registrar EPS).| 35, Nombre o razén social 36, Tipo de documento

Cot E de identificacion

M - 37. Niimero del documento de identificacion 38, Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)

B | i

39. Ubicacion

B. REPORTE DE NOVEDADES

_ 40. Tipo de Novedad Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D 13. Movilidad:
1. Medificacion datos basicos de identificacion D 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsidiado D
2. Correccion datos basicos de identificacion m 9. Inicio de relacion laboral 0 adq n de condiciones para cotizar 14, Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad D 10. Terminacion de la relacidn laboral o pérdida de las condiciones para A. Mismo Régimen D B. Diferente Régimen _H_
4, Actualizacion y correccion de datos complementarios D seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS D 11. Vinculacién a una entidad autarizada para realizar afiliaciones colectivas _H_ 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Cadigo D 12. Desvinculacian de una entidad autorizada para realizar afiliaciones _H_ 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS _H_ colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado D

41, Datos basicos nm am_._E. cacion

V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
Sexo

Femenino D Masculino D

Fecha de nacimiento

SO AL ALAY

Tipo de documento

42, Fecha
de identidad L

L

7 Niimero de documento de identidad

44, Motivo de traslado

Cadigo

43, EPS anterior . .am. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

L
L]
L

51. Autorizacion para que la EPS reporte [a informacion que se genere de la afiliacién del reporte
de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades plblicas que por sus
funciones la requieran.

45. Declaracién de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.
47. Decleracion de la no obligacion 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 |a condicion de beneficiarios.

49, Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud.

50. Autorizacion para que |la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del

O
"

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

53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénico o al celular como
mensajes de texto.

cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

VIIIl. FIRMAS

IX. ANEXOS

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitida por la autoridad competente.

58. Copia del registro civil de matrimonio, ¢ de la Escritura plblica, acta de cond acion o
sentencia judicial que declare a union marital.

59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que declare el divarcio, sentencia judicial que

al

<opucitn 0166

declare la separacion de cuerpos y escritura publica, acta de conciliacion o sentencia ju
que declare la terminacion de la union marital.
60. Copia del certificado de adopcion o acta de entrega del menor.

D
O

O

56. Anexo copia del documento de identidad: CN ﬂwm% _H_xo Dom.sﬁ D: _Hﬁma DOO DOma _Hv.p _me_.; Dm _mea _H_Qu Dnm:_ Dmo _H_ON_._H Ddﬂm_

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

62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncién de
los padres o la declaracion suscrila por el cotizante sobre a 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 ardene la afiliacidn de ofi

FLAN COUPLEMENTARID AFRORACO REEOLLE/GN 671

PAOGRAMUA COUPENSAS EP5 AFAO24D0

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la entidad Territorial

Codigo del municipio _U Codigo del departamento

Numero de |a ficha

67. Datos del SISBI

68. Fecha de radicacion

Puntaje _|_ Nivel _I_

70. Datos del E_._n_ozm.._o a:m Em__nm la validacién

[

Tipo de documento de _%znamn 7 Namero de documento de identidad

OBSERVACIONES: N~

Ve s Atenciin o Urwols §500079 . Begotd B.€
Linaa Gralvta Naciona! 016050110353

(0

viciLabo Supersalud (7

Recuerde que con la firma del formulario, el afiiado manifiesta la veracidad de la informacién registrada y de |as declaraciones contenidas en el capftulo VIl del.formulario.

" "

ViGILADO SuperSubsidio



