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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Qriente
E.S.E.

SIDEAP

PP —— P )

Ultima Actualizacién: 27-sep-2018

1 DATOS PERSONALES

FPRIMER APELLIDO SEGUNDO AFPELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MURILLO PARRA MARIA INES

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQpPas O No. 52366294 FE® M O | coL®@ extranERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [2_ | MEs [AGO]| ARO [ 1976 || CALLE48Y2C-03SUR

pAlS — PAIS  Colombia DEPTO Bogold D.C,
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 7721531
CIUDAD Girardot EMAIL marian0276@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA}

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1% | 2% ] 3% | 4% | 5% 5°.|7'. s°.|9°. 1a°.|1){ MES [DICIEMBRE | ARO[ 1994 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICOQ, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA 5IDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 2009 52366295
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Criente
HOJA DE VIDA B
Persona Natural S I DE A P '3

aeETEa i

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizaci6n: 27-sep-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
RED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FEGHA DE RETIRO
3725610 DIA Ii] Mes |4 | Ao | 2017 [{o | | mMES | | ARo | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CONSULTA EXTERNA DIAGONAL 38No, 3 20
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogots D.C. Bogot D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3726610 o [5_|mes[8_]aro[206  J|o[17 | mes |4 |aro[207 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA CONSULTA EXTERNA DIAGONAL 39No. 3 20 ESTE
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. eserafaeluribe@gmail.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5966600 pia[2 |mes[5_]aco[2013 ||om[3_|mes [5_ ] ano [2006 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALUD PUBLICA cra 12dNo. 26 62

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION =

ANOS MESES
PUBLICO 3 12
PRIVADO 0 0

Péagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UNI CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P

DaL v b v a

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 27-sep-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
AROS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

13- 0Q- 2O\ 2ok

Ciudad y fecha del ditigencianiento

\\Qor?cxxneo Yocdo  eocen

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO i it

Subred Integrada de Servicios de Salud

o= DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPOR U,N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S lDE P
NUEVO PA'S Persona Natural A _
AZ TESLEND RREAAREN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 27-sep-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA INES MURILLO PARRA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 52366294 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CALLE 48Y 2C-03 SUR Teléfonos3114811904 7721531

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JULIETH HELENA MURILLO PARRA 1013651011 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1985,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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 "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 15.000.000,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA : SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
AHORROS AHORROS 477370015380 CIUDAD JARDIN $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACICN DEL BIEN | VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
l ENTIDAD O PERSONA I CONGEPTO VALOR |

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

Pagina 1de 2



NUEVO PAiS Persona Natural

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S IDE AP

FORMULARIO UNICO BHIIAD RECERTRA
Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

Ultima Actualizacion: 27-sep-2018

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

] ENTIDAD O INSTITUCION I

CALIDAD DE MIEMBRO

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

i@ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |

CALIDAD DE sOCIO

c) En la actualidad: SI O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO
ccO CcEQ TIO

NUMERO DOCUMENTO

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actmdades econdmicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES |

FORMA DE PARTICIPACION

'3.FIRMA

Horaa —hess  AJOeNoy Freope  BOCOTADE Sesr20ts

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO NACIONAL
CLEMENCIA DE CAYCEDO

AUTORIZADO POR EL, MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN
RESOLUCION No 20570 DEL 26 DE OCTUBRE DE 1,982

CONFIERE &

Maria Inés Murillo Parva

IDENTIFICADO (A) CON C.C. No. 52.366.294 pe BOGOTA
EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA

VOCACIONAL. SEGUN LOS PLAI)IES 24 BROGRAMAS ‘YI-GQNTES
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JOLEGIO NACTONAT,
CLEMENCIA DE CAYCEDD

CALLE 32 SUR No. 22-30 TELEFONO 239 11 g4
JORNADA NOCTURNA

En la audsd de Santafé de Bosota D. €. alos THES OF ddin's? del mas

de Diarnunsy de 199 4 e reunicron. con o fin de formalizar la praduacidn de
M2 alumuos de ditime grade, ios meesites . Ructor y Secretaric en in Rectorin el
COLEGIC NACIONAL  CLEMENCIA  DE CAYCEDO lustitucién aprobada
hasts NUBVA YTerea  en el Nivel de Educacién Modia Vocacional v autorizada por
of Ministerin de Educacidn Naclovns! pare otorgar o Titule de BACHILLER en s

modalidad ACADEMICA sepin Revelugdn No. 20876 det 26 de Octubee e 19482

ad ]

aproburen los  estudios cosrespondientes al Nivel de Educacion Medig Vocacional,
¢ procetis a oworgar el TITULO DE  BACHILLER  ACADEMICO

al graduandn cuyos nombres, apellidos v Nimero dei documents de identidad se relacionan

Comprobada 1o situacion legal v académica de cada uno de S RUUIDROS que cursaren w

2 continuacidn:

o ! / ) L
3 [ / G 7
NOMERE ~ MURILLO PARRA MARIA INES \_Huﬁtgc- [) !\ i(}ﬂd; {'@5>
C.CoaT. 1 N o PR g de : i

Es fiel copia tomada de! Actu ongingl penersl Ne de fecha

Ty TEY TAIITT TR sy A -y

TUUOTTT R T que comsta de T aummoes graduados. comienza con ol

nombre de  A23TON MALDONADS LUIS GABRIEL ¥ o3& oerra oon &

nombre de  VYPLAL INIANTY

irmada y Schada por:  JESUS ALZERTC GOMEZ GARCIA Rector v
LIPY URBATFIV MARTINEZ 0SS

Secretsrin

Dada en Santaf¢ de Bogotd, D. €., a los - dias del mes de DICIEMBHE deigce
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Fa Republica ve Colombia
p ent su nombre
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobada per el Ministerio de Salud Acuerdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionomiento No.. 1330 del 22
de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacion de Santafe de Bogot4, D.C.

ACTA GENERAL No. 021 ACTA INDIVIDUAL No. 8440

En Bogot4, D.C. el dia 25 de Junio de Dos Mil Nueve (2009), se reunieron en el aula multiple de la Escuela De Salud
Fusdesa, El Presidente, Director Académico, Coordinador Académico y el Cuerpo de Docentes,
previc juramento de rigor se le hizo entrega A

MURRILLO PARRA MARLA INES
C.C. 52.366.294 SANTAFE DE BOGOTA D.C.
El Certificado de

TECNICO LABORAL

* POR HABER CURSADO Y CULMINADO SATISFACTORIAMENTE EL PROGRAMA DE :

AUXILIAR DE ENFERMERIA

DURACION 1800 HORAS

Para Constancia se Firma La Presente En Bogots, A los Velntisiete { 27) dias del mes de Junio 5
del afio dos mil Nueve (2009) M

Jareh) LaE W
Mttufaéﬂ?l(émita o Setretaria Academica

Lila Paneth Citua Ramive; HNanty Salinbs Gomes
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION BEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Sefiores:

TOSDOES N

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

O |
Yo, k\-RC;k\(\ O —XeNED M‘Q\'\\\QD Q}\“(T‘f:\ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y 2 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, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....” '

De igual mznera, 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 Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

e Borxluad D anTe\esn

(Nombre del Titulo Qbtenido)

Cordialmente;

Firma t\‘(\ C\\(C(\ O\Teyes M&)E L“QB ol
No. de documento: D23 C: e 2

Tarjeta profesional No:_ S22 3 EC 2an

Direccién de contacto: Cral (@R T= C O3 SUC
Teléfono: VKR IUESET 3G




MAYOR
DE BOGOTA DC.

SECRETARIA DE 34.LD

EL SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION CONTRA ACTUAL Y
SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E HOY UNIDAD DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E.S.E DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE EN LA REVISION DEL
EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT. 830.077.633-4,
ubicado en la carrera 12D No. 26 A-62 sur y No. de Tel: 5966600, hoy fusionado en la SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. suscribio en su momento el con MARIA INES
MURILLO PARRA, con C.C. No. 52.366.294, Con cumpliendo con el objeto del mismo y que a continuacion
se relaciona:

2013 de Mayo de 2013

748 31 de Agosto de 2013

1417 2013 11 de Septiembre de 2013 02 de Febrero de 2015

486 2015 03 de Febrero de 2015 31 de Enero de 2016

647 2016 11 de Febrero de 2016 29 de Febrero de 2016

994 2016 01 de Marzo de 2016 30 de Abril de 2016
OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
EL PROCESO DE SALUD PUBLICA DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Realizar asesorias integrales de auxiliar en enfermeria a las familias y sus integrantes en casa, segln la
etapa de ciclo vital y la condicion o situacién diferencial en razon de su género, etnia o posicion social:
conforme a los lineamientos establecidos por la Direccion de Salud Piblica de la Secretaria Distrital de Salud,
y las directrices fijadas por el coordinador del Territorio.

2. Realizar convocatoria y apoyo a servicios de salud colectiva en los ciclos (infancia, juventud, adultez, vejez,
mujeres, poblacion especial discapacidad, poblacion especial victimas conflicto armado, poblacién etnias,
poblacion LGTBI); conforme a los lineamientos establecidos por la Direccién de Salud Péblica de la Secretaria
Distrital de Salud bajo la coordinacion del coordinador del territorio.

3. Gestionar con el coordinador del Territorio las acciones de planificacion y gestion integral de los territorios
con unidades de gestion; conforme a los lineamientos establecidos por la Direccién de Salud Pablica de la
Secretaria Distrital de Salud bajo la coordinacion del coordinador del teritorio.

¥ 4
Cra. 12D N° 26 A 62 Sur BOGOTA

Pbx. 596 6600

www.eserafaeluribe.gov.co M EJ 0 R

PARA TODOS




ALCALDIA MAYOR
DE BO&OI& DC.

Butred Iniegraca de Beraciou
i £.30 Crnkn Crieree €1 €

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacién OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora MARIA INES MURILLO PARRA, identificada con C.C. No.
52.366.294, presta sus servicios de manera personal en esta entidad, mediante contrato de prestacién de
servicios, segun se relaciona a continuacion:

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR C-TO
02-PS-0316-2016 01-08-2016 09-01-2016 $5.805.200
PS-1734-2017 10-01-2017 09-01-2018 $16.885.760
OBJETO CONTRACTUAL:

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Recoger Historias Clinicas del dia anterior en los consultorios, revisar que la hoja de Evolucién se
encuentre firmada y sellada por el Especialista.

2. Entregar diariamente, contra el RIPS al Archivo las Historias clinicas en los horarios establecidos.

3. Recibir las Historias Clinicas de la Consulta del dia siguiente, en el archivo contra RIPS. Dejar notas de
historias no entregadas e informar al Referente de Consulta Externa.

4. Diligenciar encabezados de Hoja de evolucion de la consulta en caso de requerirse.

5. Ubicar las Historias Clinicas en el consultorio segan la Especialidad.

6. Recibir las Facturas de las citas y ubicarlas en el consultorio correspondiente.

7. Mantener los consultorios organizados: revisar aseo, realizar limpieza de camilla, organizar y mantener
papeleria suficiente, alistar los equipos necesarios para la consulta, revisar las fechas de vencimiento de las
soluciones e insumos, realizar limpieza de equipos.

8. Realizar aseo terminal de consultorios semanalmente.

9. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos
entregados en el servicio.

10. Entregar la informacidon pertinente a las actividades de PyD: Colposcopias, Vacunacién, Seguimiento a
Gestantes, Consulta de Canguros a las instancias correspondientes para ser consolidada y analizada.

11. Incluir informacion en base de datos de: Canguros, Seguimiento a gestantes, Sifilis, VIH, Vacunacién,
Seguimiento agenda, Inasistencia por especialista, oportunidad de la consulta, cancelacién de agenda, fecha
de entrega de agenda.

12. Reportar en medio magnético al | Nivel seguimiento de Gestantes y Sifilis.

13. Consignar en Historia Clinica los seguimientos realizados a Gestantes, usuarios con sifilis gestacional o
congénita y dar respuesta a interconsultas de gestantes para seguimiento.

14. Realizar pedido de insumos diario y papeleria mensual, segun necesidad.

15. Realizar distribucién de agenda en los consultorios.

16. Realizar seguimiento telefénico a los usuarios.

17. Cumplir con los protocolos y guias establecidos por la institucidn.

18. Orientar e informar a los usuarios de consulta externa.

19. Manejar residuos y material de acuerdo a las normas de Bioseguridad.

20. Identificar, aplicar y registrar en historia clinica de forma oportuna los biolégicos del Recién Nacido y
Vacunacién antirrabica.

F
Diagonal 34 No.5-43 A
Cdédigo Postal: 110311 BOGOT

Teléfono: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co M E J o R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS
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Formulario de! Registro Unico Tributario CLETY
Hoja Principal

Wricdedy Liraca) 00 ingrescs, Servnd y Cortml bitomanzane

| 2 Concepto | 0 2 ‘Actualizacidon

| tspacorosorvado para la DIAN

4. Namero de formulario

AN

14438895417

5. Numcro da ldenbﬁcactdn Tributaria {NIT):
52366294 =|

12, Direccitn seccional
Impuestos de Bogota

g

14. Buzdn electrénico

IDENTIFICACION

24 lipo de contribuyente;
Porsona natural o sucesidn iliquida

(2]

26. Nimero de Identificacidn:

|5|2|3ls|6|2|9]_'

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadanla

[113]

: 27. Fccha cxpudlclén
1994[1031

| L.:gar dé expedicion 28. Pals; 29. Departamento: ] 50 C1--4ad}h‘-mlclp¢o: o
COLOMBIA /1169 ||BogotaD.C. 1]1 | _|Bogots, D.C. fofo[1
3 "nmc_r a-;:;cllido —_H-I 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 1-7“- Otros nombres T =
MURILLO |PARRA MARIA ; jINES
3‘ ‘*a/dn scmal . R SSE
36. Nombre comercial: ‘3?. S‘u:;r..

T GRICACION T
s pais 39 Dopartamento: ST L T an. cuaamurigipio: o -
{COLOMBIA [1 6|9 iBogota D.C. [111]|Bogots, D.C. 0o 1
i th] -rf_::-;c_.é_n_p_l'_mcipal L B
;CL 4BY 2C 03SUR
4? Caorreo c1cc.r6mcom T 43. Cécigo postal |4« To‘-‘l’(-l;:‘T_m 45, Teléfono é T -
|marian0276@hotmail.com TTTT11 _L_w'._] [TTT T T Is[1isla1]alsis7ls

]
|
|
|

A6, Cudlgc

53. Cacigo:| 2 0!

70- Obtencion NIT

| P
BERRSANRRRRNE

. i Ocupacién o
) .i\l:\lvldad principal Otras aclividades | 52. Numero
I 47. Fecha inicio actividad: t 50. Cédigo: 1 2 } 51, Cddigo establecimientos
8692 2012007[05 et LLELD [ ]
‘Nesponsabilidades, Calidades y Atributos
1 [2aJafs]ef[7 sl o[ n]2]n[u[15]16]17][1]10[2] 2 ]2][2]au]z]z2]
2.0l | | o i ] ! TR
i | 4 I S | ! | L Ll | | | I S G G S T G
Obligados aduaneros Exportadores
NEEEEEREE B
i N i | [ s5.Forma | 56.Tipo Senicio | 1 2 3 |
18 O | O - T T
57. Mada | |
16 ‘ 17 | 18 I_ 19 | 20 e u L e L - —
= R e e TN, TRt I e ! 58. CPG ! | ||| | Lo |
{ . Fol ] ] |

IMPORTANTE Sln perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd vig

yen no se exigird su renovacion

59. Anexos:

JEECN

Para uso exclusivo de la DIAN
el R
60. No. de Folios: ij | |

61. Fecha: i |

La mlnm*.'!l::lén contenida en el f

dc quien lo suscnbe y en

consecuencla corresponde
| ‘nexactitud en gue incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
#irma del solicitante:

. cualquier falsedad o Firma autorizada:

984, Mombre
985, Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Fecha generacidn documento POF; 21-11-2017 06:31:47PM



REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Nyt Hora: 11:03:25 AM

AL iR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

DE BEOGOTADC.

g‘%} DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-11-2017

CONTRIBUYENTE NIT 52366294-9 MARIA INES MURILLO PARRA

Informacion General

Direccién SLAB 2605 BUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7721531-3123181129 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO
i i 3 marian0276@hotmail.com
Direeclomelectionica L Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
— TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
; - y PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 05/07/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 14290314 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 05/07/2012 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Aeliviaad St ¢
Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese AEtSE -

# Establecimientos: 0
Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002430121

Fuente ICA TE TOCA

Seror 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
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 7748 de 26/08/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

LA DIRECTORA 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, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) MURILLO PARRA MARIA INES Identificado(a) con CC nimero 52366294
expedida en SANTAFE DE DE BTA solicitd ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
profesion segiin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION
ESCUELA DE SALUD FUSDESA el dia 27/06/2009 y registrado en el libro 5 Folio 8440 afio 2009
Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; ;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a MURILLO PARRA MARIA INES identificado(a) con CC nUmero
52366294 expedida en SANTAFE DE DE BTA para desempefiarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacional e inscritirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejerCér la profesién en zona geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucidén procede el recurso de reposiciéon ante la

Direccion 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 26/08/2009

P S 2 2 Bogota, D.C
~ wgg?r}? = :fi.(da *J A la fecha notifiqué personalmente al
Lonzucio Peiia Aponte sefior (a)
CONSUELO PENA APONTE. CC. #

Directora de Desarrollo de Servicios(E).
Elaboro : Victor Sénchﬂ Firma
Reviso : Yudy Rodrig

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




27/9/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellide de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talente Humano
en Salud.
Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v 52366294

Primer Nombre *

MARIA

Primer.Apellido *

MURILLO
Verificar Registro en ReTHUS | i Limpiar |
Resultado General -2018-09-27—-1:29:04 PM
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Pelalles I
Identificacion | Identificacion  Nombre  Nombre Apellido Apellido I
cC 52366294 MARIA INES MURILLO PARRA Ver ‘
Informacion Detallada [CC: 52366294] MARIA INES MURILLO PARRA
2018-09-27-1:29:04 PM
Informacion Académica
Tipo Origen Obtencion Profesién u Fecha desde que puede .
Programa ______T{‘fy_fg - Ocupacion gjercer Endcsu Ren oﬁad.ora"_ ]
AUX Local Auxiliar de enfermeria 2009/8/26 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

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

http:/iweb.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

1M
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En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacitn
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CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 4-ago-2016
EMPRESA PARTICULAR
TIPO DE EXAMEN: INGRESO
INFORMACION GENERAL:

HORA 12:31:36

Nombre del Trabajador: Maria Ines Murillo Parra

Edad 40 afos 2 dias

Documento de Identificacién: CC  Numero: 52366234

Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:

EXAMENES

FECHA RESULTADO

OBSERVACIONES

Eiagndstico 1: Z100
Recomendaciones:

Examen de salud ocupacional

Otras Recomendaclones Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, habitos postulares adecuados, habitos de
/ida saludable, uso de elementos de proteccion personal.
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:

OSTEOMUSCULAR:
REMISION AEPS?: NO

Apto

Normal

Aptitud Especifica:

PARA LABORAR EN CARGO ASIGNADO.

Tipo de Restriciones:

[7] vehiculos pesados

[ ] Equipos méviles de superficie
[_]Manejo de sustancias peligrosas
[ ]Manejo de materiales fundidos
(] Guardas de equipos

[ ] Aislamiento y/o inmersién

[] Trabajos de altura

= Operaciones de levante y
— manipulacién de carga

] Manipulacién de alimentos

[] Trabajos en sitios de altas temperaturas
[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas

[] Ruido por encima de 85 db
[] Trabajos por turnos
[C] Exposicion a la luz solar directa

[] Exposicion a material particulado y/o gases

[[] Exposicion a radiacén ionizante
[[] Trabajos en espacios confinados

[] Posicion sedente o bipeda prolongada

[] Subir y bajar escaleras
[C] Moviminetos repititivos
[[] Vibracién

[[] Manipulacion de cargas

[] Tareas de agarre

] Alcances por encima del nivel de la
cabeza

0 Agacharse, ponerse en cunclillas o
voltearse repetidamente

(] Manipulacién de alimentos

"El examinado certifica que no omitié ningdn dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y familiares que pudiesen influir sobre
su estado de salud, y que toda la informacion expresada en este documento es cierta "

LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL QUE REPOSA EN NUESTRA IPS

Trabajador

n

Firma

Ao e o e ) 'Q--\Qi' A\

Nombre: Maria Ines Murillo Parra

Médico
Firma
Nombre:  JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA
RM. 11630 Lic.SO:
18/05/2016

CCN° 52366294

Huslla

Pagina 1 de 1
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me T Er g
B ST Sutreg bunpess de Serviies de ind
12 T tentro Ortente ESE.

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

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

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DEACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT. -

Fecia: | 7}H-CO- R [ciupan:

| Boga ey

DEPARTAMENTO:

| CcondvrOearycoC,

Distiguido Cliente: Con cl diligenciamicnto de este formulario nos permitira adelantar cl Procese de Conocimiento del Cliente, de confc
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subr
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de

tad

con el Ni 15222

ed Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como éntidad sometida al Control y Vigilancia de la
la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de la

CLASE O TIFO DE VINCULACIO_N LA EMPRESA (MARCA CON X)

rrovezoor ) 'mnncumD ‘g(;:‘rmm-m servioor pustico [ ‘omo 0O ICUAL: | )
N e R "1:DATOS DE LA PERSONANATURAL 0 . =0 7 . TR -
_PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO - L] "PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
AMoa\\O Zat1vel Mooy 0 en
£ ' ¥ ' X No. _ " LUGAR EXPEDICION "FECIIA EXPEDICION
: TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION ARt o (Ciudad/Municigio) (AAAANIMIDDY
co bl fce(J ee OJ fur 230620\ "Aoookct \aaa — 1o =3\

PASAPORTE O

oo (]

ES RESIDENTE EN COLOMBIA? 51 C]

v )

- P ~ LUGAR NACIMIENTO - 7 =
FECIA NACIMIENTO: i) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
CToH kop (ST en s C Ao Ky CO\OTALON O
£ ESTADO CIVIL ' - ‘PERSONA A CARGO NUMERQ DE H1J0S TELEFONO CELULAR
SOLTERO(A) m casanm [ pvoremoom) [ vwonLere ] vivoow [ AUNGEN N L
R TR T e e O e D L R O v v ey o CE MR e e B e L PROFESIONY |
3 | NIVEL DE ESTUDIOS  FORMACION ACADEMICA st H !
£ ok SE R Auriy Aoty s e ; s st B - OFICIO
IACISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARLY TECRICO TECKOLOGO Aq\\\o:r
cuaL
@] 8 O 0 @ [ey_eerrena ] iaiomaero.
F DIRECCION RESIDENCIA: 'CIUDAD RESIDENCIA® *- ! ' DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELEFONO RESIDENCIA
CMLAENMMZe - o Sud]  BORMc. | COadinCmex o alamn Ly
CORKEC ELECTRONICO: 7 - " TORTALOPAGINAINTERNET _ . : 17D DE VIVIENGA
meaca 62X e .con roria 3 [raviLiar O ARRENDADA (F
R :;\RTNTO PECOMERCIO CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS; TELEFONOIFAX.
R S TR T TS Z. DATOS DEL CONYUGE T ;
" PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: ' FRIMER NOMURE, SEGUNDO NOMERE

TIFQ DE IDENTIFICACION

NUMERQ IDENTIFICACION

LUGAR EXPEDICION |
(Cindad/Mumicipio)

FECHA EXFEDICION
TAAAANMIDDY

cc.(J |r:.E.l:| re(J |N‘UIPD -

ADMIRISTRA RECURSOS PUBLICOS

pasarorTe () omo ] cvan: | ] |esresipentEENcoromBia: si ) no(D) NACIONALIDAD:
; ey : 7 et 7 "3.INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICAT-
[AsALARIADO ESTUDIANTE ]
O U HOGAR O PENSIONADO O
SOCIo D CONTRATISTA m A D EMPLEADO PUBLICO D CUAL: [ ]
PROFESIONAL EMPLEADO otea D
INDEFENDIENTE E0CID
. CODIGOS €11 UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION: st ] A s(J so B8
TRU’UT&\RL‘ 1 DECLARA RENTA | =
RESRONSABLE: vo [ 1ca si(J) vo ] rrixcear: (X secunpana: [
3 : AL LE - sl 51
-craicontrisuveste st (] no ) AGENTE RETENEDOR ; ] (] AGENTE AUTORETENEDOR %
Sirs A : o ; NO m 'z NO
FUNCIONARIO PUBLICO

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LAIEOR;\ O DESARRULLA ACTIVIDAD ECONOMICA

st ~o(tg si(J)

NO@

e Cenkce Oiea e

ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA, |GOBiERNO O commrear [ servicios[ ) sawwn[)

#NIT

|9 coqsF oS

EXPORTACIONES ] acricoLa[)

exercemica ) mivanciera (] mranseorre(C] 1ecnoooi(] aumntos[ ] mepicavenTos )

otaa [ cva: | ¥ ]

DIRECION DE LA EMPRESA y T‘LE_FO."O a0 > . CIUDAVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Da a4 Soc B e\ 21256l | | 8oy Bo=o ™ Qo (S
& CARGO ACTUAL L A\ e eSFectroamen FECHA VINCULACION oS- em=oic

QCA
! i ~~4.50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO 3
NUMERQ DE P 7 . . CODIGO ACTIVIDAD y ’ sk = . i 3 . ; ;
EMPLEADGS | ' VENTAS ANUALES - J ] ECONGMICA DESCRIPCION ﬁCTl\"_[DAD FECHA CONSTITU(_:IOY : TIPO SOCIEDAD
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|
|
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ) CQ“‘?S’E Er'““""'r‘:“' !
b s da S TRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 |
£07 Contro Oriente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA:2017-08-22 |
1
5. INFORMACION FINANCIERA : 3 !
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS |
LS 13 00000  [ossros s Q00000 |uomss VOO QX0 [weosmomes Frtrm |
[HONORARICS P ARRENDOS INVERSIONES : S TARIETAS DE CREDITO —_—
ARRIENDOS — CUOTA VEHICULD ——— VEIRCULCS DEUDA VEHICULOS .
coMISIONES R CUOTA VIVIENDA _— TROPIEDADES DEUDAS TERCEROS 15O X))
(OTROS INGRESOS* — OTROS EORESOS" —————— OTROS ACTIVOS" et OTROS PASIVOS -
TOTAL INGRESOS - TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
IROQOOOO A00-OO0 A OO [SOCDD
DESCRIPCION OTROS INGRESOS : DESCRIPCLON OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

. 6. REFERENCIAS PERSONALES :
icable cn finvario Laboral)

{ Nodebe see Familiar ni vivie con ) Clieate o (\Jlrzpzrh‘ v dlehie ser lo
PRIMER ATELLIDO SEGUNDO AFELLIDOD: t k FRIMER NOMDBRE 1 SEGUNDO NOMEBRE
.
[ f \ \~_Q
| Recexen ' Zoe\ Ot enoh AT CA
i " DIRECCION CIUDADDEPARTAMENTO/PALS 7 TIPO RELACION TELEFONO FUIO Y/ O EXTENSION/CELULAR

I i |
o2 O -3 | Boa ot QXY C\C B3I S2200UR.
: ND\IIIR:E EN'l"IDAD 1 g TIFO DE PRODU(.":‘;)RE‘BRE\CIA T NUMERO ; ; SUCURSAL ;

TBLI;'F(;'!;IO .
[>Ya) p
DavLiUle & A clee e Aacron LFE;'%%QO- Ciodad tovdin IS

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EX MONEDA EXTRANJERA:  S1 L] o B

NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | Monro rrosEDIO
|
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS, [ T T A
|
; CUAL: |
wpoatacion ) exportacion [ mansrrencias () prestanos [0  racossavicosT)  omall) !

#. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS i

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignade es cierto, realiza |2 siguiente declaracidn de fuentes de fondos a lx SURRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimi a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por lal
[Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeidn® !

|! L. Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigufentes fuentes (detalle, ocupacion, profesion,

negocio, et );

' i%‘_e::}s_c:&\cmc\ r\\.-e OSEINC O C\U‘A\\(\r rl_e enfex N‘_\,é_ﬂ e, 1'

2. Que estos bienes no provienen de ninguna nctividad ilicita contemplada en ef Cédigo Penal Colombizno {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
5,3‘ Mo admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenicntes de eetividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiana (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
Imodifique), ni efectuaré transaceiones destinadas o tales actividzdes o en favor de P lacionadas con las

[4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de Iz SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
'5. Informard inmed: lquier i iz que modifique la presente declaracidn, una vez tenga conocimients de la misma.

;6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vineule (n) con la SUBRED)
[NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢! caso de infrazcion de cualquiera de los numerales anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacién de normas sancionzdas con
fp{:stcn'oridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORI:NTE ESE de toda

:_lresponsabﬂidad que se derive por informazion crrérea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la viglacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE IS,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ¢ltimos meses o copia del certificado de ingrezos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gtimos tres meses + declaracién de Rentasi es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancin de Honorarios o Certificaciones de contratos na mayor 2 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o in de e o certificado de
ihversionss o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de las Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piblico o estados financieras certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: §i
presenta estados fi ieros o certificacian de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional de! contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep itn legal o & donde conste la calidad de socio + extractos banzarics de los ult tres meses + declaracién de renta si es declarente

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa ( 50 ) dias, cxpedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes) |
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT. !
3. Fotocopia Inseripeion en ¢l Rit Distrital, |
4. Fotocopiz del documento de identificacion, ampliada al 150%. |
5. Folocopia Declaracion de Renta del ultimo periods gravable declarado ( si esta obligado a declarar) |

|

l

||6- Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidas de conformidad con las nermas vigentes, eertificades y/o di inados sepun sea el caso (Obligados a llever contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid firmado con rec imizato ante Notario Publico.

NOTA: Tudos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportades.( Arrendamientos, verta activas, herencizs, legados, danaciones, ete.)

i.-'l). AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REFPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTERNIDA EN LAS BASES DE]

|DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS V. LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

| CONSIDERACIONES

|

|1 Que los datos personales solicitzdos en el presente formulario de Conocimiento del Clicnte san reoidos diendo las disposici ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estandares
linternacionales para a Prevencion v ¢l Control del Lavado de Activos y fa Financiacion del Terrorismo.

12, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos p les y que s¢ idos en dicha disposicion, no san aplicables a

T P

}las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteecidn, monitoreo y control de! lavedo de actives y el financiamiento del terrarismo, por lo que en principio su utilizacion no requeridia de unz
autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

f-|3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo s trataran observando las dispasici legales vi
|' 4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cunl procedo a emitir la siguiente:




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

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
AUTORIZACION

Para cfectos de la presente sutorizacion, entiéndase por LA ESE, Bubred Integrada de Servicins de Salud Centro Oriente ESE, con it 900.959.051-7, ubicada en la Dhiagonal 34 No 5-4 3, teléfono 3 44 44 84 y/lo v!:,ualqui:r
]

entidad o Unidad Prestadera de Servicios de Salud, lada directa o indir por la misma Entidad antes mencionada. |
Declaro expresamente; J
A. Que pera efectos de derala ion y/o pr on de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debid habilitadas, in 15 nuesiros datos para

todos los fines preconiractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de satud.
B. Que Ia ESE yfo 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 ylo sus Unidades Prestades de Scrvicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de|
solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contzaparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS ylo proveedor de bienes y servicios. b) El procese de negociacién de contratas con la ESE yfa
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y selcecion de riesgos. ¢) La jecucidn y el cumplimi de contratos que cclebre. d) El contro! y la prevencién
|del riesgo, ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y servicios contrztedos, p) Controlar el cumplimi de los isitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Sacial en Salud. k) La clabaracidn de dios técnicas , estadistices, , andlisis de tendencias del mereado v, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion
relativa 2 encuestas de satirfcion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otres servicios relaciorados con la salud. J) Realizecion de sobre satisfaccion en los servicios
|prestades por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al intenal Revenue Scrvice (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), e a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I} Intercambio de informacion en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y contro! de Lavado de Actives y la Financizeidn del Terrorismo,
2. El tratamiento podrd ser realizado directzmente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Qur los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidad las a: a) Las peronas juridicas que tienen la)
calidad de asceiades o vinculadas a la ESE wo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los eperadores necesarios para el cumplimiento de derechos y oblipaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE
v/a las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengen en el
proceso de celebracton, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones
de pura efecto de la celebracion de contratos de scguros yfo reaseguros. e) A la UIAF, Fasceolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dutos para efectos de lg
prevension y control de fraudes, la seleccion de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Sacial en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es 10 realizar transfi i
del trat:micn:o.; ; !

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas gue me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, En consceuencia, no he sido
otligado a responderlas, que lo he hecho de menera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el i de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. Enl
todo cuso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el czpitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de
[Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

(6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las pr sobre datos de nifias, nifies y adol t
tiresponderlas.

ntere

de mis datos para cumplir con les finalidades!

. En iz, no hemos sido obligados a

'?‘ DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Gue como titular dz la informacian, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el dereche a conacer, actualizar,
rectificar, revoear y suspender les informaciones que se hayan recogido sobre mi, |

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los respoansables del trata
|sus Uridades Prestadoras de Servicios de Selud, ciyos datos de » s¢ incluyeron en el bezad,

iento de Ja informacidn son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro t‘.’rn'r:nlel ESE ylo
de esta autorizacién. En todo caso, los encargedos del Tratamiento de los datos que se compartan, tl}ansﬁcm,
tr itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serén © a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de;

Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84 | gomatil sarlaft@subredeentraoricnte.zov.ca) y cuzlquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracien de bascs de datos para efectos
de la prevencidn y control del fraude (INIMCAR DIRECCION, CHUDAD, TEL EFOND ¥ CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO 1
|9.AIJ’TORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos les incluidos los ibles y autonizea, de ser 1o, la transf i ional ¢ internacional de los mismos, por lag|

ipersonas, para las fnalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento, |

{NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooricnte gov.cal en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE
|DATOS PERSONALES".

X, FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LD ANTERIOK, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE
SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIZMO EL PRESENTE DOCUMENTO

WO\‘&C\ IOen \‘QQQ\\C‘ Rourcen }

Firma Cliente / Representante Lepal

l@?{ggaice Derecha

"X, INFORMACION DE ENTREVISTA 5 XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INITOIEM;»\CIO.\'
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha | 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: 1 verifica:
4. Lugar de la Entrevista: [ | 4. Lugar de la verificacion:
1
5. Observaciones: | 5, Observaciones:
ACEPTADO . RECHAZADO
6. Resultado de Ia Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA INES MURILLO PARRA identificado(a) con CC 52366294 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 29/01/2009
Estado de la Afiliacién: ACTIVO

IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO RESTREPO

Categoria; A

-La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogoté para
QUIEN INTERESE , alos 27 dias del mes de septiembre 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.



pAL
bﬂ" ‘1%;,, SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
\ 5> PORVENIR S.A.

pO Vhr NIT 800.144.331-3

sdlo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) MARIA INES MURILLO PARRA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,366,294, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 dias del mes de Septiembre de 2018.

Gerente de Clientes



71 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-024
S e et de St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECIHA: 2017-08-04

B Cemmo0dtaneESE,

T DIIGENCIAR BN LETRAUBGIBLEL

S 266 2y DO T

Numero de Documento ARL
; i o 1 .
) '\(r‘,\\*\ Ca | == aeny A —Xl__)\ W 1 Pooeet
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

2. OG- G | Evendoh  Jellne WHPe ol F A2 AT 3N

7.
I*. Nacimicnto dd/mm/aa Ciudad de Nacimicnto Direccidn de Residencia Teléfono Fijo

I STAt T bt at e PO N (e s 1IRS 800

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

A (\e Eanleene o
Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato

iyendn s 5o R b e Lot 21221GSI O

Celular

Correo Electrdnico

:'Y\\(Mfc"\ \\\w\i“u DC'-‘HCI @\MS

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

ce. = <19 D =

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




i
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES ‘E’IE.B

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Vo i
GENERAL DE LA NACION No. 115956254

Bogota DC, 27 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consullado el Sistema de Informacién de Registro de Sancicnes e Inhabilidades
(SIR1), elfla) sefor(a) MARIA INES MURILLO PARRA identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 52366294:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 posesién 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 publices y particulares que desempeifien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al regislro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/Awww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

Hetph

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Piblico (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,

Divisién Centro de Atencidn al Piblico (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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 27 dec
septiembre de 2018, a las 11:14:32, el namero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. ldentificacion 52366294
Caédigo de Verificacion 52366294180927111432

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando ¢l tipo y nitmero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

Q ——
o CAY =
ﬁ;\m ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

COR ==
Con el Cédigo de Verificacidon puede constatar la autenticidad del Certificado. ..
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cadigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de 1

Malamhbia Cantralaria Genaral WO RAANTA N O



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2463409

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 27 de Septiembre de 2018 - 11:25am

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) MARIA INES MURILLO PARRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y CUATRO de
BOGOTA.D.C.

52366294

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 expedicidn 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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificar4n todas las anotaciones que figueren en el registro. {Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Cerlificado 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 certificacién 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 |a fecha de su expedicion.

Certificade expedido sin costo alguno.

osalber —qumin Cubmles Rmmo.

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQ
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de |a 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
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 11:24:36 horas del 27/09/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52366294
Apellidos y Nombres: MURILLO PARRA MARIA INES

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 extinciéon de la condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Carrera 27 N* 18- 41 (Paloquemac).
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1



DAVINVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA : 2017111/22
COLOMBIA, '

Por medio de la presente hacemos constarque lasefiora  MARIA INES MURILLO PARRA
con Cédula de Ciudadania nimero 52366294

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Ndmero 477370015380
Fecha Apertura 2010/02/10




