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 05 de
septiembre de 2018, a las 14:52:45, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52464033
Caodigo de Verificacion 52464033180905145245

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.
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-‘ m e d i m 6 EsPS FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

No. de Radicacion Fecha de Radicacion

(Lea las instrucciones que se encuentran al respaldo del formulario antes de diligenciarlo)

I. DATOS DEL TRAMITE T 2 &1

1. Tipo de Trimits 2. Tipo de Afillacion 4 1 dividual: - Cotizante o Cabeza de Famn@  Banafidiario o afitdo adtional L] | & Reaimen

A. Contributivo & B. Subsidiado D
A. Afiliacién D B. Reporte de Novedadesu»‘ B. Colectiva D C. Institucional D D. De oficio D
4. Tipo de afiliado (" 5. Tipo de cotizante Cadigo (a registrar por la EPS)
A Coﬂza&g B. Cabeza de familia D C. Beneficiario D A. Dependiente B. Ind i ym&snsionadom 2:
Al

A.AFILIACION [

|l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del o cabeza de familia)
5. Apellidos y nombres é"'//({/‘{ = /‘3[‘&’/{; /374( .
Primer apellido Segun&) apellido Primer nombre Segundo nombre

7. Tipo documento de identidad 8. Numero del documenjo de igentidad 9. Sexo 10. Fecha de nacimiento
CC 624('2‘ 033 Famenincm Mas::ullnoD ,A |a |O IC( IJ I q l:} 8

11l DATOS COMPI FMENTARIOS
Datos per l

11. Etnia |—_—l 12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN 14. Grupo de poblacién especial I_—'—J
Tipo [EJ[N][M Condicion[T][E]

15. Admmls(mdo;a "de;lesge;‘;: ‘IES&?RrL 16. Administradora de F‘enslmnesl ) &5 ( (cL - n 17. Ingreso bEse de :ﬁ ﬁc Q L
18, nesm% + 69 §Sgur | |5lo:514 3534 | e i re_.‘Jdn @ \no-l M| | ,Com
re

ccion Teléfono celular Caorreo electranico

'?)OCIC(Q | e Urbana (X] IS:M Francif (O l Condimamarcc,

Teléfono fiio

Municipio/Distrito Rural Laocalidad/Comuna Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacion del conyuge o o(a) p cotizante
19. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo de documento de identidad 21. Numero del documento de identidad 22. Sexo 23. Fecha de nacimiento
Famenina D Masculino D I I | | I l |
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
24, Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
81
82
B3
B4
B5
. R < ; 27. Sexo i
25. Tipo de documento de identidad 26. Numero del documento de Identidad “Famening Mascuing 28. Fecha de nacimiento
81 | | A | A A |
82 [D | M | MjAjAJA |
83 [D | M |M|AJAJA]
B4 |B |88 | A | AT]B |
BS 1.0 0 . T 0 I 3
Datos complementarios
29. Parentesco 30. Etnia Tibo Condicion
E N M T
81
82
B3
B4
85
32. Datos de residencia Zona y 3. Valor de la UPC del afiliado adicional (a registar
i por la EPS)
Municipio/Distrito Urbana | Rural Bapar TeléfonoFijo yiolceluter e
Bt P~ <
B2 g)
B3
B84
B5

leccién de la IPS Primaria
34. Nombre de la Institucién Prestadora de Servicios de Salud - IPS

Cédigo de la IPS (a registrar por la EPS)

c | A& /"\iaqq —
B e S===the ) ?Ogé

8 t

B

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
35 N bie 0 razpn social 4 C 36. Tipo de documento s 37. N de,dccumentn de ndennﬁmwn 38. Tipo de aportanta o pagadar de pensiones (a registar por fa EPS)
eidiy AY\-GL "\fclel o de identificacian | — mzc Cq 333

PR be 4 63,68 200 30343534 e-mir€h Chalme] /am heole — (nd /”WW/?',

Carreo electronico Munitipio/Distrito / Departamento

B. REPORTE DE NOVEDADES Pagina 2 de 2
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oy B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
:] 1. Modificacion de datos basicos de identificacion. :] 11. Vinculacion a una entidad aulorizada para realizar afiliaciones colectivas
] 2. Correccion de datos basicos de identificacian. . 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
:l 3. Actualizacion del documento de identidad. :] 13. Movilidad: D A. Régimen Contributivo
] 4. Actualizacion y correccidn de datos complementarios. B. Régimen Subsidiado
:] 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. Cadigo| L—_l 14, Traslado: D A. Mismo Régimen
:] 6. Reinscripcion en la EPS. B. Diferente Régimen
:] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales. :] 15. Reporte de fallecimiento.
:] 8. Exclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales. 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante.
9. Inicio de refacion laboral o adquisicidn de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de Pre-pensionado.
10. Terminacion de a relacion laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 18. Reporte de la calidad de Pensionado.

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD

41. Dalos basicos de identificacion
Primer apellido Segundo apellido ' Primer nombre Segundo nombre
Tipo documento Numero del documento de identidad | Sexo Fecha de nacimiento 42. Fecha
e Femeninol_ Masculino (]| © o] Mlm | & ] a l A | £ Q bloﬂ Q,l an” l%
43, EPS anterior 44, Motivo de fraslado 45. Caja de Compensacion Familiar o Pagador de Pensiones b

Cadiga

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46. Declaracién de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. Declaracion 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 la condicion de beneficiarios.

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

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

51. Autorizacion para que la EPS reparte la informacian que se genere de la afiliacian o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que por sus funciones la requieran.
52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales de acuerdo con lo previsto en la Lay 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.
53. Autorizacion para que la EPS envie informacién al carreo electrdnico o al celular como mensajes de lexto.

N [

VIil. FIRMAS
1% e za/ (35 £/ rﬂ/ (o)
54. El cotizante, cabeza milia o beneficiario 55. El empleador. aportante o entidad responsable de la afiliacidn colectiva, Institucional o de Oficio

IX. ANEXOS
[[] 6. Anexo copia del documento de identidad: [ _cN RC Tl cc PA CE co SC .,
Cantidad: )
D 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emifido por la autoridad competentes

58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Escritura publica, acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la union marital.
59. Copia de la escritura piblica o sentencia judicial que dectare el divorcio, sentencia judicial que declare |a separacin de cuemos y escritura publica, acta de concifiacidn o seniencia judical que declare Ia terminacién de fa union ma
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor. ET'
D 61, Copia de la arden judicial o del acto administrativo de custodia. =
62. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante soIre la aus?c‘xasq.etlﬁ d;us,.pagres.
63. Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud. i i R T
H 84. Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas. \ g "3‘ ?ﬁ
D 65. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste Ia calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de 60
X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

CHEURNYS, - O

08 AL LSUARIC

ey
o

86. ldentificacion de la Entidad Territarial 67. Datos del SISBEN 68. Fecha de radicacién 69. Fecha de validacion
Codigodl ol | Cadigodldeptareno__]| Nimeroeta ) [Pumel 1 | Nl 1 [0 [0 [ | m [ 2| a)alalololululalalal
70. Datos del fuffcionasia.gue realiza la validacion
nn%%mm %71, ﬂ%ﬁeﬁ?% m | Segundo nombre
Tipo documento de identidad - 71. Firma del Tuncionario
Numero del documento de identidad
@% OBSERVACIONES:
i

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

® Diligéncialo con de tinta B |ncluye a todo tu grupo
Ten ?nC.UentQ neggra. familiar.
IOS SIQ uien teS B Todos los campos del ® Utiliza la tabla de apoyo para
TI PS . Formulario son obligatorios. consultar los codigos.
B Diligencia los espacios sin B Asesorate con uno
tachones ni enmendaduras. de los consultores de

esta oficina.

¥ Marca las casilas ¥ Consulta & nsinueho
Unicamente conuna X, a WMJ/}I/J;’, omy
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2425920

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 5 de Septiembre de 2018 - 15:51 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y
CUATRO MIL TREINTA'Y TRES

52464033

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacidn para la autenticidad del documento es: 9_THER9_5115
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

5/9/2018 Policia Nacional de Colombia

H@PBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:53:49 horas del 05/09/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52464033
Apellidos y Nombres: GIRALDO BLEIDIS ANED

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 extincién de la
condena o la prescripcion de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18- 41

— (Paloguemao). Bogota DC
[ e Fiot @ Atencion administrativa de lunes
TODOSPORUN ' H c a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y
NUEVO pAIs % J ] 150 14001 200pm-500pm
SAT EOGROAN ADUTACHH NSPIH) N USTE Slcontec Linea de Atencion al Ciudadano -

Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000910 112

(X e G- EHRE NHeCGEAE

Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



5/9/2018 Policia Nacional de Colombia
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9B Portal Unico Rﬂﬂ Gobierno en
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Presidencia de Ministerio de

la Republica Defensa Nacional de Contratacion Linea

Todos los derechos reservados.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 2/2



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:52:35
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 114976754

Bogota DC, 05 de septiembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) BLEIDIS ANED GIRALDO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52464033:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

T

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

ATENCION :

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

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

"RODRICO LARA BONILLA” |

Cra. 44 No. 6640 Sur - Teléfone: 716 &0 31
Jornada Nocturna

Inscripcicn &L 6038
Dane: COB6785

En la ciudad de Bogota, D.C., a los 31 dias del mes de Julio de 2004 se reunieron, con
cl fin de formalizar la graduacion de los alumncs de ltimo grado, los suscritas Rector y
&eeretaria en la Rectorfa de la Institucion Educativa Distrital “RODRICO LARA BONILLA”,
Institucion aprobada en el nivel de Educacién Media v Autorizada por la &ecretaria de
[ducacion de Bogota, D.C., para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad Académica,
segun Resolucion No. 2852 del 16 de &eptiembre de 2002, j

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumncs que cursaron y
aprobaron los estudics correspondientes al Nivel de Educacion Media se procedié a
otorgar ¢l Titulo de Bachiller Académico al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero
de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Bleidis Aned Ciraldo
C. C. No. 52.464.035 de &antafé de Bogota, D. C.

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 5 de fecha Julio 31 de 2004 que
consta de alumnos graduados, comienza con el nombre de Abril Gomez Jhon Jairo y
s¢ cierra con el nombre de Vargas Jhon Alexénder.

firmada y scllada por Jorge Benedicto lagos Cardenas (Rector) y Monica Cecilia Genzdlez Bedova. (8ecretaria)

Dada en Bogota D.C., a los 31 dias del mes de Julio de 2004

Ea constancie sc firma la presente cor quienes intervinieren en cumplimiente a o crdenado en el Articulo To. del Deggeto 180 de 1981 |
No Requiere ser Giradoen la decretaria de Educacién segun Decreto N2 921 del 6 defMavo de 1994
4 Gl Lel 2 3
’ '

” { crrafafd
k‘f/:" No. 19194.623 de Bogota C.C. No. pL821349 He Bogota




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y &CCION

EDUCACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Aprobado por el Ministerio de Salud, Acuerdo Ejecutivo N°® 31 del 12 de Febrero de 1999
y Licencia Funcionamiento N° 1330 del 22 de Abril de 1999, Emanada de la Secretaria de Educacién de Bogota, D.C.
Actualizacin del programa Acuerdo N° 164 del 18 de Marzo de 2010, Emitido por la Comisién Intersectorial
Para El Talento Humano En Salud, Registro Programa N° 15-096 del 20 de Agosto de 2010,
Emanada de la Secretarfa de Educacién de Bogota, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 027

ACTA INDIVIDUAL N° 12137

En Bogota D.C. a los 14 dias del Mes de Julio del afio 2012,
BLEIDIS ANED | GIRALDDO
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 52.464.033 De Bogota D.C
Curso y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS.

Anotado en el Folio 12137 del Libro 05 del Registro de FUSDESA.
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ETH RAMIRRZ - NANCY GALINDO 60MEZ °
DIRECTORA DEMICA SECRETARLX ACADEMICA
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 REPUBLICA mp—-'commmm
IDENTIFICACION PERSONAL
_ CEDULADE: IggéDAN IA

FECHA DE NnAcimienTo  10-SEP-1978
PUERTO BOYACA

(BOYACA l
LUGAR DE NACIMTENTO ,'
1.73 O+ F ;’
ESTATURA G.S. RH SEXO |

04-MAR-1997 BOGOTA D.C.

i
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION fjus daciad iy A

REGISTRADOR NACIONAL !
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00009581-F-0052464033-20080530 0000333627A 1 1360014554



RMS

REMEOQ® MEDICAL SERVICES

REMEO MEDICAL SERVICES S.A.S.

Certifica que

BLEIDIS ANED GIRALDO, identificada con cedula de ciudadania N° 52464033, laboro en la
Institucion desde el 14 de diciembre de 2015 hasta el 05 de diciembre de 2017, en el
cargo de Auxiliar de Enfermeria Home, con contrato a término indefinido,

Se firma a los 15 dias del mes de diciembre del 2017

-";.'" Fiy
dnfen

G I - G
B ;i',;" ¥/ 3 ‘a"‘{‘\
LUIS ALBERTO | ME)NTBYA ARCE /
Coordinador R Regmnal de’ Recursos Humanos
REMEO MEDICAL SERVICES S:A’S.
Teléfono: 5556939
Correo: luis.montoya@linde.com

Diagonal 40 A # 13 A- 32 Tel: (1) 5556939 Fax: (1) 323 1461
REMEO MEDICAL SERVICES
NIT.: 900715721-6
Bogotad D.C.



Cra 2 N° 10 - 54 Teléfono 7 384299
Celular310513 1178

Puerto Boyaca - Boyaca
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO email: laborcrm@yahoo.es

(audia Rodriquez M.

HAGO CONSTAR

Que la Sefiora: BLEIDIS ANED GIRALDO , identificada con C.C. 52464033 de
Bogota (CUND), trabajo en el LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
CLAUDIA RODRIGUEZ MUNOZ, como AUXILIAR DE LABORATORIO
CLINICO desde: 06 de Enero del 2015 hasta el 30 Junio del 2015

Desempefiado sus labores con responsabilidad y cumplimiento, con buenas
relaciones interpersonales y compromiso con la empresa.

Se expide a solicitud de la interesada a los 08 dias del mes de Julio del 2015.

Cordialmente,

, AORATORIO CLINICO
LIZADO
RS %
LAUDIA RODRIGUEZ MUN

Gerente-Bacteridloga



DROGUERIA RUBIMAR
DISTRIBUCIONES FARMACEUTICAS

NIT. 830.514.703-3

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certifico a usted(es) que la Sefiora BLEIDIS ANED GIRALDO identificada con
cédula de ciudadania 52.464.033 de Bogotd, labord en la drogueria RUBIMAR
S.A.S, desde el 01 de Abril hasta 31 de Julio de 2014, en el area de sistemas como
digitadora de la base de datos de medicamentos y usuarios del servicio de la
farmacia; donde su desempefio fue honesto, responsable, dedicada y cumplidora
de sus deberes.

Dado en Puerto Boyaca a los treinta (30) dias del mes de Agosto del 2014.

Cordialmente,

RUBIELA MARTINEZ MONTOYA

ADMINISTRADORA
C.C. 40.036.401 Tunja

CARRERA 2 N* 110 TELEFOND 1390957

rubimaritda@gmail.com
PUERTO BOYACA



®
9. Empresa Social del Estado
‘ Hospital José Cayetano Véasquez.

JO ECAYETANO] Nit. 891.800.570-2 - C6d. 1557200807
V SOUEZ”I Puerto Boyaca, Boyaca. — Colombia

Trabajamos Por Un Puerto Boyacd Saludable

EL SUSCRITO SUBGERENTE ADMINISTRATIVO
DE LA E.S.E HOSPITAL JOSE CAYETANO VASQUEZ

CERTIFICA:

Que la sefora BLEIDIS ANED GIRALDO identificada con C.C. N° 52.464.033,
estuvo laborando para las empresa Corfenix, la cual tenia contrato de
suministro de personal de apoyo al darea asistencial de la ES.E, dicha labor la
ocupo desde el 1 de Marzo de 2013 hasta el 31 de Diciembre de 2013.

La presente se expide a solicitud de la interesada y debido a que la empresa
para la cual laboro no se encuentra activa en la actualidad, para constancia
se firma en Puerto Boyacd, Boyacad a los 18 dias del mes de Septiembre de 2014,

CARLOS ALBERTO LOSADA YUCUMA

ELABORO: MAXIMO RONDON
ASESOR

Trabajamos Por Un Puerto Boyacd Saludable

Cra.5No.26-02 Conmutador (098) 7384800 Fax: (098)7 383558
www.hospitaljcv.gov.co



SERVINTEGRALES OUTSOURCING S.A.S

NIT: 900.484.795-8
“Integramos Servicios con Calidad Humana”

LA GERENTE Y REPRESENTANTE LEGAL

CERTIFICA:

Que la senor@ BLEIDIS ANED GIRALDO idencificad@ con la cédula de ciudadania
nimero 52°464.033 expedida en Bogotd, estuvo vinculada mediante Contraro Individual de
Trabajo con la Empresa SERVINTEGRALES OUTSOURCING S.AS., desde el Primero
(01) de enero hasta el 28 de febrero de 2014 fecha en la presento renuncia voluntaria, durante
su vinculacién se desempeid como Auxiliar de Enfermeria cumpliendo las actividades propias
de su formacién y competencia laboral en el Proceso de Apoyo a la Gestién Asistencial,
adjudicada al desarrollo del Objeto del Contrato suscrito con la E.S.E. Hospital José
Cayetano Visquez Puerto Boyacd, las actividades designadas que cumplié en las Instalaciones
de la Empresa Contrante,

Se expide a solicitud de la interesada con destino a Soporte de Hoja de Vida, en Tunja a los
veintitrés (23) dias del mes de Abril de Dos mil Cartorce (2014).

%—-J 7
a4
MARIA TERESA PALMA LUNA

Gerente

Calle 264, 11-17 Piso 2, Oficina 02.  Telefax: 7449834, Celular 3165219388 Correo electrdnico: servintegrales0412@hotmail.com



CERTIFICA:

Que la Senora, BLEIDIS ANED GIRALDO identificada con cedula de
ciudadania No. 52.464.033 presto sus servicios con la CORPORACION
PARA LA SALUD FENIX “CORFENIX" prestando su fuerza de trabajo como
Auxiliar de Enfermeria en el Hospital José Cayetano Vasquez de Puerto
Boyaca desde el 01 de marzo al 31 diciembre de 2013, con un contrato
por obra labor determinada.

Cualquier inquietud o sugerencia estaré atento en el 351 54 96 6 351 02
11

+ el

: : <

/7 ’/ et
f7fa_h,

BEATRIZ PEREIRA VALDERRAMA
Coordinadora de Recursos Humanos

Medellin, 25 de febrero de 2014.

Calle 42 N° 63C - 19 Teléfono 351 54 96 Fax. 351 02 11
NIT. 900.448.443-8
Medellin, Antioquia
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;ﬁ”ade Salug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE cODIGO: AP-TH FT
red Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02 »
Centro Oriente ES.E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-1°
Bogota D.C
Sefiores:

(Nombre de la institucién educativa en la que obtu

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, _Plpuctes S Grraldo

15 de [a Constitucién Politica establece que

“todas las personas tienen derecho a s
os respetar”

vo el titulo que soporta el cargo actual)

en consideracion a que el articulo

u intimidad personal y
y de acuerdo con lo

Estado debe respetarlos y hacerl
ue se establecen los principios para

familiar y a su buen nombre y ¢l

establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, enelq
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad
con el consentimiento, previo, expreso € informado del titular.
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausen

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la info

ser suministrad

cia de mandato legal o judi

el tratamiento s6lo puede ejercerse
Los datos personales no podran ser

cial que releve el

rmacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
a con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

calidad de egresado, solo podra
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ustedes a emitir respuesta a la
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

e Sydear o Entrmieaiay

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Perdes Loerllo
7
No. de documento: 32464035

Tarjeta profesional No: J24¢- 4033
Direccién de contacto: /¢ ZOD/ #6860 50
8034352 '

Firma

Teléfono:
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CONTRALORIA

GEMERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS

FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 22 de

cnero de 2018, a las 16:17:10, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 52464033
Codigo de Verificacion 52464033180122161710

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo'y nimero consignados cn el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del Sde octubre de 2004, la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales Pl i

Digitd y Reviso: WEB

e

P oy LT

~ SORAYA ARGAS PULIDO

Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

CGR

Pagina | de |



fenemos los mejores beneficios para usted, y los hemos
reunido en su nueva Cuenta de Ahorros Banco de Bogot3

'GIRALDO BLEIDIS ANED) el Banco de Bogota le da la Bienvenida

A partir de hoy, usted es parte de una entidad que busca ofrecerle los mejores productos. Por
eso su Cuenta de Nomina No 984035048 le permite disfrutar los siguientes beneficios:

*  Podra ganar con su ahorro, con las promociones y alianzas que el banco publique de tiempo
en tiempos disefiadas para usted, constiltelas en Www.bancodebogota.com.

¢ Adquiriendo otros productos con nosotros podra tener tarifas especiales. Consulte en la
Servilinea de su ciudad, el portafolio que mas se ajusta a sus necesidades.

° Podra realizar retiros gratis a través de los mas de 3.500 Cajeros Automaticos de la red
ATH.

Tenga en cuenta que:
*  Sucuenta quedara activa maximo en 4 dias habiles.

»  Solicite la exoneracion del impuesto 4 x mil en su cuenta, si tiene mas de una Cuenta de
Ahorros, este beneficio aplica Unicamente para una de ellas.

e Para conocer todas las caracteristicas, beneficios y tarifas de su Cuenta de Ahorros o de

nuestros servicios bancarios, puede ingresar a Www.bancodebogota.com 6
comunicarse con la Servilinea de su ciudad.

¢ Los privilegios, comisiones, intereses y la forma de liquidacion del producto, podran sufrir
modificaciones, para lo cual el Banco oportunamente y por cualquier medio te hara conocer.

* El extracto de su cuenta se generara trimestraimente si realiza minimo cinco (5)
transacciones y mantiene un promedio superior a $300,000. Para consultarlo en internet

» Es un producto que cuenta con el seguro de deposito Fogafin. Para mas informacion
ingresa a: http://www.fogafin.gov.co/

El convenio bajo el cual se efectua la apertura de la Cuenta de Némina, obedece a una
negociacion hecha entre su Empresa y el Banco de Bogota, por lo tanto, cualquier cambio en las
condiciones pactadas, requiere de un acuerdo previo entre ambas partes. Los beneficios y costos
asociados a esta cuenta tendran vigencia mientras labore en la empresa que autoriza al Banco la
apertura, y siempre y cuando su salario sea abonado por la misma. En el momento que deje de
prestar sus servicios a esta empresa, le invitamos a que se acerque a la oficina donde abrié la
Cuenta de Nomina para que cambie este producto por una Cuenta de Ahorros que se ajuste a
sus nuevas necesidades y que le permita seguir obteniendo beneficios en tarifas y comisiones.

Disfrute desde ya todos los beneficios que le ofrece su Cuenta de Nomina.

Atentamente,

uz Estella Quintero Rincon
Gerente de Negocios Interbancas - Direccién de Gestién Comercial
Banco de Bogota

“Ley 863 de 2003, devolucion de los 2 puntos del IVA en la adquisicién de bienes y servicios que estén gravados con la tarifa
general (16%) o con la tarifa del 10% de éste impuesto.

"%

BancodeBogotd

T

Agilidad
Usa la Tarjeta Débito Chip en
los Canales Electrénicos que
tenemos a tu disposicion:
Cajeros, Servilinea, Internet,
Agilizadores Electrénicos
y Pin Pad.

Comodidad
Para que realices tus retiros
tenemos mas de 3,500
Cajeros Automaticos de la
Red ATH a nivel nacional,
constltalos en nuestra
pagina de internet,

Economia
Realiza tus compras en méas
de 75.000 establecimientos
sin ninglin costo adicional,
ademds te devolvemos
2 puntos del IVA."

Facilidad
Descarga Bancamovil para
tu Smarthphone o Tablet
ingresando a la tienda de
aplicaciones de tu equipo.
Registrate y comienza a
disfrutar las ventajas de hacer
tus transacciones mas facil y
de forma sequra en el lugar
que estés!

Serds direccionado a la tienda Google May,
BlackBerry App World o al Apple Stor:;a.’

VCL_FOR 033 V3 09/02/2015
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

AT EQUIDAD EIDUUALION

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL

(LEY 190 DE 1935}

1.1. DE BIEMES Y RENTAS

RECEPTORA

VO, ﬁfﬂ'dhs Ied Goraldo

IIDEHI'IF!C-ADUDDN: Cc.C. x CE. T

N

cdo

P2 folombia

|Depertamento Pog ota

Ter

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

YT

[oreccitin 6o, 20c] #6365 sor

[Tefonos 33,4353

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS

oy Eipel? Lodrrgve? Erraldo

Lrisdiar farlo ,&?aa"r/:;cféz Gt AT

£N CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULD 122, INCISO 3, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA ¥ EN LOS

PARA ACTUALIZACION
JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA,
FORMA PERSOMAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SOMN LOS QUE RELACIOND A CONTINUACION:

) Los ingresos y rentas que obiuve en el "(limo” afio gravable fusron:

13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1885,
WODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE

PARA TOMAR POSESION

PARA RETIRARME

| CONCEPTO VALOR
{SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 15°600. OO0
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION N
ARRIENDOS -
{HONORARIOS E
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL $45'600.00 -
b} Las cuentss comientes y de ahomo qus poseo en Calombia y en el exderior sor
ENTIDAD FRAsCERA m r‘mm SEDEDELA su.n& DE
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDERTIFICACION DEL BEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE




_ 1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA e CONCEPTO VALOR

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

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO
c)En la actualidad: Sl PQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N®
CC CE: Tl

: 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son |as siguientes:
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

Blewls frrabo 28 - aq0s o 708

" FIRMA DEL FIM€IONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

[

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-917770



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
"RODRIGO LARA BONILLA”

JORNADA NOCTURNA. -
AUTORIZADO POR LA SECRETARIA DE EDDCACION DE BOGOTA. DC.
SEGUN RESOLUCION No: 2852 DEL 16 DE SEPTIEMBRE DE 2002

CONFIERE A:

Tleidis Aneh@trzt [

€. €. XNo. 52.464.033 de Suintufs de Lﬂ_ngqfa. A2 O

EL TITULO DE =

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO'Y. APROBADO LELEsS ESTUHRIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION
MEDIA, SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

SECRETARIA

REGISTRO INTERNO

= I
o e FOLIO Na. _.0.5.0 .

/0 REGUIERE SER RECISTRADO &N LA 3ECRETARIA DE EDUCACION
SEGQUN DECRETO NO. 221 DEL 4 DE MAYD DE 1 204

= Y =) 5 i
DADO EN BOGOTA.D.C..A 3/ DE ¢ DE /€77
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e Sad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
Iregrata deSenéous de St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
ﬁ Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Numero de Documento ARL

Y7 y gzc‘jzs [ Verd é«‘“/ | 51/2?/62&7

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

) septrembie 1978 | Poerdo VIogeca | fra J0d #63-E5s0r | BI03/43554.

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
me/fmﬂj Po Jeceron s 4'410.000
EPS - Salud " AFP - Pensiones Honorarios

Aoiliar de Enbesmersa

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
e-rre_th @ bt . cor 2/03/4 35 3¢
Correo Electrénico Celular

ﬁ Lyctes ﬁmﬂ&

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

¢.C,

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leves 180 de 1095, 489 y 443 de 1988)

SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA)

%:ﬁv Pred

SEXO MNACIONALIDAD Pals

cc(Rece(Oras() No. 52464029 mq\u FrO MO | cor.Q extranero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE (O  NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FEcHA  piA QD] mes 09] amo 1843 8] Cra 20d 4063 - &5 sor

PAIS Colombia eais _(olombiq DEPTO ﬁBocerq
DEPTO Poyaca MUNICIPIO "qua.:r‘fb

MUNICIPIO jgg;:bﬁg‘gg TELEFONO P\031435 34 EMAIL e.mire-ﬂ@iw

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA

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

[ EDUCAGION BASICA TITULO OBTENIDO: ’Bac.-.h: ler \1
PREIATIA SECUNDARIA MEDIA | FECHADEGRADO 2\ %

o] |®|%|m e 0 ] X MES @ ARO M ,}
EDUCACION SUPERICR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DELIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL [SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TRRJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

227 5@&0!&6"1&5 A Teeneo Aoshar de Efermersa 103 (210412

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

é WOHABLA | LO w0 )
i nawnﬁmafam

L J




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1.995, 489 y 443 de 1.998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE 5U EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDD POR EL ACTUAL

“«‘i--é.

g“é\ e

"~ EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE
POETER

pm;\ :

EMPRESA O ENTIDAD

T
Bemeo f-{g.!rcq/ 661(//66\5 X &;Lgm big
DEFARTAMENTO TAONTCIPIO commrnmo
Pogoda Pogode lues.monfoya € @ hnde.com
TELEFONOS B FECHA DE INGRESD FECHA DE RETIHD
5556939 A4- A2- 2045 0§ -12- 20473

[CARGO O CONTRATO ACTUAL

Té,mmo_ﬁ?c/e#n/ a/o

DEPENDENCIA

Chnica — Home

DIRECCION

"EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Dg;?aﬂtl/ 40/“ #3?’4 ‘32

E:.j;aa S ENTID-‘:?orr B e/, nieo éa’péaﬂ//(f(f’/ a

PUBLICA

Q/ADA

PalS

dobmé{q

DEPARTAMENTO

,B-uoya ccy
[TELEFONDS

MUNICI p:O

Puer fo /2oy aca

TTEDJ’E; %ﬁ %ICS om c 4 aheo.&s

33 842‘?‘7

FECHA DE INGRESO

06— 04 - 2015

FECHA DE RE TIRO

0 - 06 ~-

CARGD O CONTRATO ACTUA)

Cortenx

DEPENDENCILA DIRECCION -
Aux. J—QZJ rcd Of/() érq 2 #;0”54
T : P S, ~ EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR T
mﬂmﬁ 1073 PRTIRDR
pﬂ;/ae—ﬂa ﬂub.rma/’ x Co/ombxa
DEFARTAMENTO FORICIFIO TIDAD
o ket prerto poy<ca robimmay o @ gmad com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE
1380851 ol-~04 - 20/ 3) ~0F - 207
CARGO O CONJRATO ACTUAL DEFENDENCIA D'RR“CIO{J O ? w q
L,
Degitadorg ﬁ/a iz #J_{ 60O
EMPLEOQ O'CguhéL!'RMGMTERIOﬂ. pm >
EMPRESA O ENTIDAD ICA I L
Jervi) /&q'.rﬂ/&z otfsooreing sAs X Colemmb re
DEPARTAMENTG 7 WUNICIFIG CORRED ELECTROMCO ENTIDAD
/5oy acqq /ﬁu(:r d[l:) Vo Y acer. ﬁnm/dym/es Ml @ Qm/ df‘mar) <07
TELEFONOS FECHA DE INGRESO TECHA DE RETT
2449834 o/- or - 2014 2@ =-ot~22/q.
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
uplrcir_ e Gnkermrerra Calle 26a #11-))
; e e EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR 5 : o
[EMPRESA G ENTID: PO PTTURER

ngg/omém .

DEPARTAMENTO TAURICTETD CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
Pogacs }%}ﬂ/ﬁ oy ca
TELEFONOS ks FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
335/59 96 oa O wes 03 a0 2013 pa3!  wes P42 ano 20/3
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEFENDENCIA TIRECCION
Caf/c z!z #63c-19
o i ~ EMPLED D CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD
PUBLICA PRIVADA Pals

DEPARTAMENTO

MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONCS

FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DIA MES ANO DIA MES ARD
CARGO O CONTRATO ACTUAL

DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES.
4 | TEMPODEEXPERIENCIA
. AROS | MESES
PR dano
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO o Bes.
TRABAJADOR INDEPENDIENTE
 TOTAL TEMPO EXPERIENCIA Bgrnes } 8:97&:5‘)

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 () NO () ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULD 50. DE LALEY 190/85).

Ciudad y fecha de diligenciamiento___ 28 agos Jo 2018

73/9‘1&3 Vel

FIRMA DEL PUBLICO O CONTRATISTA

CBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

(
§

?i
AN
CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMOD
SOPORTE.

Moo ozt

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATCS

LEEA GRATUITA DE ATERCION AL CLIENTE No. 613280017770 PAGINA WER: o cdefp gov.co
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Colombia Compra Eficiente

LISTA DE CONTRATOS DEL PROVEEDOR CON EL SECTOR PUBLICO O PRIVADO

Diligencie este formato, guardelo en formato PDF y carguelo al SECOP Il siguiendo los pasos explicados en el “Manual de Proveedores para el uso del SECOP I1”.

Cadigo del Objeto del contrato Fechade inicio |Fechade Valor Contratista (singular o plural) Contratante (sector publico o Datos de contacto del dreade la
clasificador de terminacion privado) Entidad Estatal encargada del
bienes y servicios supervision del contrato
de las Naciones
Unidas

93151505 Asistente Administrativo 14/12/2015 05/12/2017 $ 1.300.000 Bleidis Aned Giraldo Remeo Medical Services Jefe de Talento Humano

Tel. {(+57 1) 785 G600 « Carrera 7 Mo. 26 - 20 Pieo 17 « Bogota - Colomibia

) GOBIERND DE COLOMBLA

TOD0S POR UM
HIIEH_JPAIE




e

Colombia Compra Eficiente

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre del proveedor persona natural], identificado como aparece al pie de mi firma, en mi
calidad de proveedor persona natural, manifiesto que:

1. No tengo la calidad de comerciante.
2. No ejerzo de manera habitual actos de comercio.

En consecuencia, no me encuentro obligado a llevar libros de contabilidad de acuerdo con lo
contemplado en el articulo 48 del Cédigo de Comercio.

En constancia de lo anterior firmo este documento a los dias [dia] del mes de [mes] de [afio]

Firma del proveedor p&rseha natural no obligado a llevar libros de contabilidad

Nombre{fien@;@ﬂﬁ_@mldﬂ
Documento de Identidad: ‘m_df_ﬁd_

TODOS PORUN
_® GOBIERND DE COLOMBIA _ NUEVO PAIS

PAZ EQUIGAD EBUCACISN

Tel. (+57 1) 795 6600 * Carrera 7 No. 26 - 20 Piso 17 * Bogota - Colombia

Scanned by CamScanner



Proteccién

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién
NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) GIRALDO BLEIDIS ANED identificado(a) con CC nimero 52.484.033 se encuentra afiliade(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 20 de enero de 2011y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 07 de febrero de 2018,

Cordialmente,

exesrer R &Auxfta.’: l/ 5
/ Laura Patricia Merchan Metaute
Direccién servicios transaccionaies para clientes

Proteccion S.A.

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comunigqusese con nosotros;
Linea de servicio Proteccion; Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 20 99
Barranquilla: 318 79 89 - Cartagena: 642 48 98 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientss@proteccion.com.co



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2401822

Bogota D.C., 23 de Agosto de 2018 - 19:27 pm

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

CERTIFICA
Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y
CUATRO MIL TREINTA Y TRES

52464033

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero 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
Ias 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)
anos 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 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 o mas sanciones disciplinarias en los Glitimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 lodos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la

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

Certificado expedido sin costo alguno.

loc _qunin Cehulas Em

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica
Este Cerfificado 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: 8_JUSWM_2719
Link de verificacion -> hitp://www _personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 12615 de 26/11/2012

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién 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) sefior(a) GIRALDO BLEIDIS ANED Identificado(a) con CC numero 52464033 expedida en
BOGOTA D,C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION DE SOCORRISTAS "
FUSDESA". el dia 14/07/2012. _
Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes: ' : Sel-

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a GIRALDO' BLEIDIS ANED identificado(a) con CC nimero 52464033
expedida en BOGOTA D,C para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en elDiCu R - e o

ARTICULO SEGUNDO: Para [aborar-en zohé'_:-:~'§epgréficé aii‘érentéﬁ al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en-la Secretaria dé:_-_.SaIug:I_correspp'ndigﬁte con el fin de ejercer el control y

vigilancia conforme a la ley. -

ARTICULO TERCERO: Co'n.tra"la presente resolucion_procede él recurso de reposicion 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 26/11/2012

Bogotd, D.C 03-42- 2042

WW A la fecha notifiqué persoriai:; te al
ELSA GRACIELA'MARTINEZ EGAEVERRY sefior (a) _Blerdso Aned Guralolo
Directora de Desarrollo de Servicios. CC.# _52464033 . pta.

% Reviso : Daniel Ortiz B.

Elaoro - Victor Sanchez® Firma 6 1(3/96 5 g} fd/a/ ad

Cra. 32 No. 12-81

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

=

T
N




THUS hitp://web.sispro.gov.co/ THS/Cliente/ConsultasPublicas/Consul taPubi

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificaciéon o nombre y apelhdo de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de
Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de ldentificacion *
Cédula de Ciudadania | 52464033

Primer Nombre *
bleidis

Primer Apellido *

giraldo

Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
cC 52464033 BLEIDIS ANED GIRALDO Ver

Informacién Detallada [CC: 52464033] BLEIDIS ANED GIRALDOC

Informacioén Académica

Tipo Ongen Obtencién  Profesién u Fecha desde que puede

Programa Titulo Ocupacion efercer Entided Reportedor

AUX Local Auxiliar de 2012/11/26 DTS SECRETARIA DISTRITAL
enfermeria DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de
Saiud 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
(Resolucidn de autorizacién 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 de! Talento Humano en
Salud (ReTHUS).



D I A N & Formulario del i?egis.tro.Unico Tributario LT == ey
Hoja Principal it e, S Cotel

lencedn s irgueiun § Adusras Naconabss

2. Coneepto | 0 | 1 [Inscripcion
Espacio reservade para la DIAN
4, Numero de formulario 14479683270
5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. OV | 12, Direccitn seccional 14, Buzén electrénico
5 2 4 6 4 03 3 | | 3 Impuestos de Bogota -~ 2
= P
IDENTIFICACION 5 (\ \“l
24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26, Numero de |dentificacion: FN 27. Fecha expedicidén:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [1 13 f |5 I 2 ]4 |6 ] 4 [D | 3 E 3{{\|\j ] I ] |1 987 !0 3 ]0 4_1
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento: Qg udc%lM icipia:

COLOMBIA [1]6]9]|Bogotan.c. jZHT\I [l ogor“*Pc 0j0]1

31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre // (\ ER eros nombres
GIRALDO BLEIDIS // \\x /}} B D

35. Razén social: . \y L ) /
Pl - \\\ ) \ e
36. Nombre comercial: Y 7‘%1\@
/z» i
'\ / A‘ S ———

,, umc&c;pu N R

g2

38. Pals: 39. Departamento; 2 N/ 40, Ciudad/Municipio’
COLOMBIA 1]6] 9] Bogota n.C. /<\*\ ~ & /,:;) Bogota, D.C. [0]0]1]

41, Direccion principal - T
CR20D 63 65SUR /(f\,
42. Comreo electronico: 43, Codigo postal (/(\ ~ 4/1’9{.%{0'101\““;'}/ 45, Teléfono 2:
s Ih@holmaR cos [ L[] H"i; A T L T [3[rfofa]1]4als[sfa] [ [T TTTTTTTTTTT]]
i~/ T.GLASIFICACION
Activj a’ﬁ' econépicra\q‘——,_\/ Ocupacién
Actividad principal ){:i ;‘d ad é-u@’ﬂ-\. x‘v’ Otras actividades 52, Numero
46 Codigo. | | 47. Fecha inicio actividad: 48 coq;-rjﬁf” és,fé’c chf acli §0. Cédigo: 1 2 51, Cédigo establecimientos
81619r22012|0?|02 ||\]\\_/(\XJLZ/1 [ 111 Illll ||l]

o /:: %gsyonsabllldadas Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 /8(\ \\;‘}10 " 12 13 14 15 16 17 18 19 20 Fal 22 23 24 25 26

] 2
§3. Codiga:| 2, 0 | I | | 1 T\I\\:}\ 1 1 I 1 i 1 1 ! 1 1 I 1 L 1 L 1 :
20- Obtencmn NlT
= \\J

A !
\ ; /
Obliga¢!os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 T B 8 10

55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

sacesgo LLL L LUV L UL L L LE L Ll Eld ] e ] [ ]
1| o2 | s ] e | 15| e | 7| 18] 19 2 ] ]
58.CPC [T ] | |

LA L L bttt it el it /"'"\

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico utarlo -RUT-, erldra ig no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de Ia DIAN
59. Anexos. Sl D NO 60. No. de Folios: | P | /ﬂ / 81, Fecha: LZ 01 8|0 8|2 8[

s qug laJoIAN realice.

c

O ACUNA VICTOR MANUEL

¥ 3 984 Nombre  MOSCOS
b%/faé{) 985, Carde Analista II!/
?L/

La Informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las ver
consecuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Fi
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del_solici

a autorizada:

Fecha generacidn documento PDF: 28-08-2018 07:54.01AM
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'- Secrtertz ce Sed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ('{')DIG_U: ET-CAFT-011
Subrec Integrada ¢ Servickes ge Siud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥V VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
“Q .Cznlrn Oﬂéiﬁxe'i';sz ) - FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Fhn

. rr:;::m: igg.. Dﬁ zqg\cwm; '

l /By oda
Distigwido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos pennitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente. de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1. de la Circular External
No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, como)

entidad sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud. v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

|l’l.l’AllTh MENTO:

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

CONTRATISTA - S
pee m OTRO a |( UAL: l l

PROVEEDOR U PARTICULAR D

SERVIDOR PL

i
= T e e

o

ey

PRIMER APELLIDO | _SEGUNDO)\PEI..L!DO: Al PRIMER NOMBRE OGABRE
Grraldo Pleldis Ared.
ENTIFI b No : LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIEQ.DELD acoN mﬁﬂ?ll’lCACION : (Cindnd Municipio) [AAAANINDDY
@ [0 O« 0O O |s2464033. Pog ot 04 - PIHZO~ 9T P

IPASAOR T D (VTR D Clial l ES RESHMNTE FNCOFOMBIA® s1 @ NO CB

FECHA |  LUGARNACIMIENTO : . .
NACIMIENTO: (Ciodad Municipio) bl NACIONALIDAD;
10-09-1928| puerto Beoyaca. tolomébia Colomb icirn.
/ /
ESTADO CIVIL -' PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS T:;‘m:
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5. INFORMACION FINANCIERA
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i
;: :W%, i e 4 ¥ £ & 1 g paln - 2 X < i o L E L
PRIMER AFELLIDO ~ SEGUNDO APELLIDO: ' PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
balindo Trarnco. Jeidy Johanna.
DIRECCION i CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y / O EXTENSION/CELULAR

_fra_ f‘?ﬁ #‘62’c Wadr

ﬁmr«y_cr 3/8388 /1488

NOMBR.E ENTIDAD TIPO DE PROBUCTO SUCURSAL TELEFONO
o e /Ba,mfa. Mﬁbﬂaj }&avéﬁo;qéq
MANIFIESTA REALIZAR OI‘ERAC“)VES ENMONEDA EXTRANJERA: s1 NO
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION IDEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

CUAL:
inrorTAd ] rgxr'om‘.-\t'lurD TRANSFERENCIAS DPH]ESI.—\\{(}H Csco servicios D.\ @ [




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F
Subeeg ~EE'°¢°CE 5E‘W\C~! ;a..af ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio. de manera voluntaria v dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto. realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecta en la Cireular Externa (09)
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. v de las Leyes 326 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”

I. Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sipuientes fuentes (detalle. ocupacion,
profesion, negocio, ete, );

| Sk & o ]

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

3. No admitire que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que e

adicione, complemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

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

S. Informare inmediatamente cualquier circunstancia que madifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

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

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC

ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Centificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos 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 constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados
+declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o centificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de Jos ultimos tres meses - declaracion de renta si e
declarante

1. Onginal Centificado de Existencia y Representacion 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 Inscripeion 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 v/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venta activos. herencias, legados. donaciones, ete.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y OONSULT& A LAS CEJ\TRALES DE RIESGO.- AUTORIL\CION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
'fOONTI’.NI‘Da EN LAS BASES DE DATOQ FIN&NCI’BM CREDITICA, OOMEML DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

" :CON§LDERACIONI?5

1. Que los datos personales solicitados en el presente fonmulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e mstrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares mtemnacionales para la Prevencion y el Conirol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales v 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 v control del lavado de activos v el linanciamiento del terrorisma, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico 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:




.. Satlera gt Sekd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E (":)DIGQ: ET-CA-FT-011
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~ AUTORIZACION

subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente ESE. con Nit 900.959.051-7_ ubicada en Ia Diagonal 34 No 5 - 4 3, 1eléfono
5 44 44 84 yio coalquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Para efectos de la presente autonzacion. entiéndase por LA ES

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la comratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE yio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas.
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le I y'o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes]
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor. cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico. Contratista por OPS v'o proveedor de bienes v servicios. b) El
proceso de nepociacion de contratos con la ESE yv/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de nesgos. ¢) Laj
cjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion v pago de cuentas ) Todo lo que mvolucre Ta pestion integral de los bienes
servicios contratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisitos para aceedere a los servicios de salud del Sistema General de Scpuridad Social en Salud. ) La elaboracion de estudios téenicos |
estadisticas, encuestas. analisis de tendencias del mercado y. en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satistacion de clientes v usuarios v ofertas)
comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios refacionados con la salud, j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios presiados por la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircccion de Impuestos y Aduanas;
Nacionales de Colombia - DIAN en los terminos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio del
mformacion en virtud de tratados v acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos. transmitidos, entregados. transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a; a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la E

Zvlo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados|

ENICCmos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. gjecucion. terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de hienes y servicios|

1I} Las personas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de SCRUTOs Yo reaseguros, el A la UIAF
secolda. ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleccion de nespos v control de

sitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la elaboracion de estudios 1@ s v estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas

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 conformmidad con la definicion 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 fratamiento 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 del Titlo

[ de Ta Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de Ia Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a lns preguntas sobre datos de mifas, nifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos sido|

obligados a responderlas.

aciones es necesario realizar transferencias imternacionales de mis datos para)

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 12066 de 2008 v 1581 de 2012, En especial. el derecho af
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de 1z
Centro Oriente ESE yio sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacta se ir
dr los ;hlm quc s s.cmp.man Ira.mf:_ra transmitan, entn.

nformacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud

luyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso. los encargados del Tratamiento)
Tl O dl\ll]bu{.‘l’l en dcc'lr’roilo l.ll. qu prt.,\lslu en el iitcnl ¢} del numeral 3 anterior, seran © a) La Subred Integrada de Servicios de Salud

i“-""'“’m]“"d"-“ k‘bﬂ'“'ll-‘me autorizada para la 1dm:|1|5!rm.|0l: dc bases de datos para cfcﬂlﬂs i‘]t.‘ Ia prevencion y Lumml dcl fraude (INDHCAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO )

9. AUTORIZACION: De manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesanio. la transferencia nacional ¢ internacional de los|
mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

L IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECL AROOLE LA INFORMACION QUE
SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

'Z:? 4%:/6 ﬁﬂ&’

Firma Cliente / Representante Legal

I.Fecha 2, Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: % Lugar dela

verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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BLEIDIS ANED QIRALDD
C.C.52.464.033

ASISTIO Y APROBO EL CURSO CORRESPONDIENTE A.

CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN LA MODALIDAD PRESENCIAL DE ACUERDO A LO
ESTABLECIDO EN LA LEY 1064 DE JULIO DEL 2006, LEY GENERAL DE EDUCACION.
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Académico

Directer General

DADO EN BOGOTA A LOS 02 DLAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2017

PARA VERIFICAR ESTE CERTIFICADO FAVOR COMUNICARSE AL CENTRO DE CAPACITACION
14 FEX 365 2374 EXT 223
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C.C. 52.464.033

ASISTIO A EL CURSO CORRESPONDIENTE A:

CON UNA DURACION DE 48 HORAS EN LA MODALIDAD PRESENCIAL DE ACUERDO ALO
ESTABLECIDO ENLALEY 10

L
C.1.033.754.56
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DADO EN BOGOTA A LOS 02 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2017 I':"'g;g%*
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i 3

CON UNA DURACION DE 8 HORAS EN LA MODALIDAD PRESENCIAL DE ACUERDQO A LO
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SECRETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
BLEIDIS ANED
GIRALDO
C.C. 52464033
AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  03/12/2012

Idvrihcacicn Flautica 8.4

N4

CQORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL tE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSGNAL E INTRANSFERIBLE
TAUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LAHORAR
UHICAMENTE EN BOGOTA D C
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