A
[T Preesiatn SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS v
o e serv , DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-01
] rgaa e Servaion de Sk APOYO - GESTION TALENTO HUMANO VERSION: 05 "
¢ Oriente ES.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2017-11-08

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: R |prcna e FoLIOS | ]
f T - - A
oz owmato Y (K 000 Lyl ko [ [pocmo: W7AME. 61 ¢
| TELEFONO 1% a. " [scrivipap soLicITADA: f \ " ]
ADES SIN HABER SUSCRITOBREVIAMENTE EL CONTRATO

f NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVID
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO
B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO J

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

~

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
L0

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
si

——
w

'SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1}

S

SIE

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥V RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ) con fecha (Ley 190 de 1995)
L

FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada » con fecha (Ley 190 de 1995)

T

DIPLOMAS ACADEMICOS si NA
ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st NIA
CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES sl NO B
4 :;lcsm’:::&ummuo RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st D NIA D
(Res. 06950 del 1S de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecnilogos, Profesionales) st NA
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA sl N/A
si m

10 FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% .
REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CIIU FECHA si
"

12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) N N/A
14 |TARJETA PROFESIONAL st ~A
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) s NA
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de saled) st N/A
|7 |ANTECEDENTES 7700 PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odoatologi Derecho. Ingenlerias, Contaduria, st D NA E
Adminsitracion)
cumtn:mcumsn:mAnmlaa—dAM-Mumnmmmmm|..au-nun aBo- 10 aios de vigeacla) | o A
18 (y/0 O TITULACION (reactiva)
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla no mayor a 3 aios - Dec. 723/2013) st
30 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Persosal expeesio s R facioaes | ) - Vigencia 4 afos sl NIA l
31 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Ausiliar Ambulanclas) sl NIA
13 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Urgeaci 468 ambulatoria SPA, salud meatal y perweal APH) sl D NiA
13 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Comdactores de Ambulascia - Camilerss) st ]| na
34 |LICENCIA DE CONDUCCION (Condectores) st NIA
25 |ESTADO DE MULTAS (C s ivos y lancis) sl NA
25 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamentc st
st

Wigeaciede A ,
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: lmm__ 7
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: a:ﬂgﬂl a K1

o~ A [
e
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE!
St

30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia ma mayor 2 3 meses)
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigeacia o mayor 2 3 meses) Sl
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor 2 3 meses) s1 m |
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia so mayor 2 3 mescs) St
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe bre, N° de & ¥ N° de cuenta) Si m

[ : <21 e ummkuumm

|Vo7Be Tatouto Hummano: [recka:

[V‘B‘ Cootratacién: Fecha:

Scanned by CamScanner



Departamento FORMULARIO &NICO ENTIDAD RECEPTORA

Administrativo DECLARACI TN JURAMENTADA DE BIENES Y

de la Funcidén RENTAS Y ACTIVIDAD ECON TMICA PRIVADA
s o PERSONA NATURAL

Pablica (LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS

Y0, -
Ei ke foo la Covieio Anen

IDENTIFICADO CON : cc. [E] ce[z] omro N 1.O23-94Y% . 6 10 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : Bgao{a
DIRECCITN p € TEL FONOS
Cancia__ & e 4 BeF- 19 sur 20031383492 - 36349342
MUN]CFPIO DEPARTAMENTO PAIS "

Bogo D.c Cuondingnarce. Colonb [
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A :

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIFICACI TN PARENTESCO
F{Qr Pm'lonlq Aric~ =X At=) S2tiIgs. 312 Hq:—;é.

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3o., DE LA CONSTITUCI TN POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LALEY 190 DE 1995, PARATOMAR POSESITN D , PARA RETIRARME D . PARAACTUALIZACITN E PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D i QUE LOS oNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSED A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACITN :

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el * Itimo" a o gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMgS INGRESOS LABORALES 12" loo.000 =
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTEAS
GASTOS DE REPRESENTACITN
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
ToTAL I 160000 —
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NOMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
b
Banco Colratiic Ahoriod 002F 12693606 Bogotd @]
¢} Mis bienes patrimoniales son los siguientes :
TIPO DE BIEN IDENTIFICACI TN DEL BIEN VALOR
/ s / a / -
24 / P

- EMPLEADOR - FORMA FUDBRI01



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEYES 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.
1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONT[NUAC[ON)
d) Las ias y oblig vige a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a)  Enla actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y conscjos directivos:
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
7 7/
b) A lafecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

€)

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE SOCIO

Fa

i

P

/

Wl

A

/

/

En la actualidad

s [

NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

c.cC. CE OTRO D

No

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma c

| o per

son las sigui

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPAC ION

o

_ 3. FIRMA

gf.t& OourcRo f‘_zoqvoj‘-o\

D.c -

13 Febwro 201

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

CIUDAD Y FECHA

EMPLEADOR O CONTRATANTE



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURID_AD SOCIAL EN SALUD

Fa.dekadicacién l ‘Feg,'ta dléfégjuca‘cf%| ;{:_! ‘_I ,;_ ‘, C} [\ "~

I 1. DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)

i ami i jaci i 3. Régimen
| 1:Tina o bianitp £ Tpoitle Aﬁltac@n B. Colectiva L 4. Tipo de afiliado: A. Cotizante B. Cabeza de familia ‘:I C. Beneficiario [:I Cédigo
|| AAfiagien H A. Individual: * Cotizante o A. Contributivo A

compensar | eps
salud

cabeza de Familia C. Institucional (a registrar por la EPS)

f B. Reporte de + Beneficiario o ) o e ”\\
| Novedades E’}Zl afiliado adicional J:i D. De oficio B. Subsidiado D 5. Tipo de cotizante: A, Dependiente D B. Incfepenmenle.c Pensionado D L ‘j —~

| 4 N A.AFILIACION II. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia) :
L’- L Ao (__.r"{ !l(,\A é’b‘l:)!’*

6. Apellidos y nombres

| 7. Tipo de documento 8. Nimero de documento s tyor 9. Sexo 10. Fecha de
| de identidad C de identidad o 2,31 9 {8 - 1% ‘ Femenino | % Masculino nacimiento | L] ‘ 8 i @ ‘ ¥ i i r a l i I é
I \ lil. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) ~
12. Discapacidad 13. Puntaje SISBEN | 14. Grupo de poblacién especial 15. Administradora de riesgos laborales - ARL 1()5 Admlnistrad%l;? de pensiones
Tipo[ | [] ] Condicien[ ][ =] f S‘C{\J!f\.: ﬁ:’,(, Vo g,_,[ Nalall

18. Residencia Caticie, & '/ﬁc ¥F O(zif Y Sur

Zona
Urbana| A |Rural

IV DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos bésicos de identificacicn del conyuge o companero(a) permanente cotlzante)
19. Apellidos y nombres | ‘ < 2 < J ' I el {

20. Tipo de documento 21. Nimero de documento
de identidad de identidad J 22. Sexo Femenino D Masculino

Datos bésicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

11 Inguiesp\hasg,d_e cotizacion - IBC

201 35 Z‘,_, :',’?_
} VG/TI‘KO\ A fut l‘J (o

..,.,4-\' 1

Qﬂc\ . Con ‘ un‘jO'l“l’JL O &

23. Fecha de S -
nacimienta | U | D | M| B | A |ALA]

| 25. Tipo de documento . Lo 27. Sexo
| : 24, Apellidos y nombres de identidad 26. Numero de documento de identidad Fsrianiibs [ Mgt
| Primer Apellido Segundo Apellido | Primer Nombre Segundo Nombre B {
I | Bl Bioas oA ¥(Tn Gy Anfonic, |54 ST T 88 - L 2N
B2 i
B3
B4
| B5
i 31. Discapacidad 32. Datos de residencia i
28. Fecha de nacimiento | 29, 30. Tio p]C ondicin Fona 33: \falnr dela QPC afiliado
) DM M A & A-AP ?-r.m EIN[M[T]P] ., MUH!CID_ID I Distrito Urbana | Rural Deparlamenlc Telefa:m fijo ylo ct?lular adicional (a ‘Eeglsﬁ'ar por la EPS)
IBISDOIONVTYTHETT R HaMa e ) DOFO0TST T 1S UU"\' NCGATAT T SIARERL™) FERE N B
| B2
B3
B4
i B5 w
Seleccion de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
[ 34. Nombre de la institucion prestadora Cadigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (a registrar por la EPS) 35 Nombre o razén social 36. Tipo de documento
! Cgt-l § de identificacion
A csn. ¥ . 3 i .y & A i
= 37.N del d to de id 8. Tipo d
‘ B W, Y T timero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a regisirar por la EPS)
| B %t v +
; 39. Ubicacion
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales ] 13. Movilidad:
1. Modificacién datos basicos de identificacion J:] 8. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales D A. Régimen Contributivo D B. Régimen Subsiciado | |
2. Correccién datos basicos de identificacion ] 9. Inicio de relacion laboral o adquisicion de condiciones para cotizar ] 14, Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad B 10. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las condiciones para ] A. Mismo Régimen [ | B. Diferente Regimen ||
4. Actualizzcion y correccion de datos complementarios [] seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento [
5. Terminacién de la inscripcion en la EPS [:| 1. Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiiaciones colectivas D 16. Reporte del tramite de proteccion al cesante D
Codigo ) 12. Desvinculacion de una entidad autarizada para realizar afiliaciones D 17. Reporie de la calidad de Pre-pensionado D
6. Reinscripcion en la EPS m colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado ]
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41, Datos bésicos de identificacién ’ J
Tipo de documento m Nimere de documento de identidad Sexo :I Fecha de pacimiento . |42Fecha
de identiclad Femenino Masculino [ ‘ D I M| M | A | A ‘ I AlDID M I MA I AJA
43. EPS anterior 44. Motivo de traslado 45, Caja de Comp ion Familiar o Pagador de Pensiones
Cédigo |
VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
46, Declaracion de dependencia economica de los beneficiarios y afiliados adicionales. E 51. Autorizacién para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte E <|
47. Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Centributivo, Especial o de Excepcion, D de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades piblicas que por sus
48. Declaraciin de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega |:| funciones la requieran,
de los documentos que acreditan fa condicion de beneficiarios. 52. Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y
49. Declaracion de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados |_—_[ de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuardo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y el Decreto 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del g 53. Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electrénice o al celular como 21_3
colizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, mensajes de texto. ¢ ]
g _ ~. VILFIRMAS ’
G e b \ . p s a
1 %t b TN VI AT AN @ &
ik - Ot ¢
; \J J
: sbzante: cabeza dedarn St 5 Bl stidaad - I

IX. ANEXOS
56. Anexo copia del documento de identidad: N || Cant. [ Ire D Cant[ | TI[ " Jcant j:‘ cc[_|cant [ [ Jcant e [ Jcant = 1] o] Cent. D SCD Gant, |:| Total l:]
A 57. Copia del diclamen de incapacidad permanente emitido por Ia autoridad competente. 61. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia,
§§ 58. Copia del registro civil de matrimonio, o de la Estritura pliblica, acta de conciliacion o D 62. Documento en que censte la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defuncion de I:l
ﬁg sentencia judicial que declare la unién marital. los padres ola deciaracmn suscma por el cohzameﬁﬂbréla ausencia de Ius dos padres.
gg 59, Copia de Ia escritura plblica o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que D ( ras D
i declare |a separacion de cuemos y escritura publica, acta ds conciiacien o sentencia judicial cion []
-gg que declare [a terminacién de la union marital. 65. Capiadef acto S 5 ‘,/f i s enies en la que conste =]
52 60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entrega del menor. ] la calidaclehig S 0n de oficio.
:Q ggd Iidentﬁicacig'n} de la entidad Territorial Hgcha dE valilfgcié? L I
=, go del municipio || Cadigo del departamento :[ { | M| A [A A A
% §5 70. Datos del funclonanu que realiza Ia validacién "
ggg Tipo te documento de identidad L l Numero de documento de |dentldad r
A 2% TR——— - : i = —
‘gf OBSERVACIONES: NEY {;,‘\} \}’: (: | ,;;‘:‘!:‘ :}ff"i:'\)h (- ] 5\{3-1 ] f‘\t‘ij‘{‘i? & {35 "s E @
H = 7 e s
o) NIA By ol 200w . ’
>

VIGILADO SuperSubsidio @

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




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS 1900,
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 13-02-2018
Hora: 4:56:15 PM

grsresialr ooy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE cCC 1023948617 ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS

Informacién General

Direccicn KR 6A ESTE 36K 14 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3634742 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

] o troni erika96paola@gmail.co
pireccion electronica " Actividad 1: 74902-OTRAS ACTIVIDADES

PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN

Fa

X gz . EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL
Informacién de Registro . -

j o _m Actividad 2; -

Fecha Inscripcion

echa inseripe Actividad 3: -
Soperte Inscripcion 23414944 Actividad 4: -
Fecha Inicio Actividades 01/02/2018 Actividad 5: -

Fecha Cese Actividades
Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0 Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002747923

Fuente ICA TE TOCA

o Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
3§ 5% Hacienda Distrital.

ﬁn%ggcﬁ Kr 30 25 90 Direcciodn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



% -~ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
< e PORVENIR S.A.
T NIT 800.144.331-3
porvenir
sélo hay uno
CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,023,948,617, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 12 dias del mes de Febrero de 2018.

Gerente de Clientes



FORMATO UNICO ENTIDADREGEPTORA

HOJA DE VIDA I

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO I SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) T NOMBRES
Caucno | Pias | Elka Yocla
DOCUMENTQ DE IDENTIFICACION SEXO " NACIONALIDAD PAIS
|

ccXCE()PAs() No. |.OL3. 9Y%. €1 | FOM ()| cOLYK) EXTRANJERO O N
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  SEGUNDACLASE () NUMERO . DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FecHA oA 0.1 mes (D1 avo [199.6] | Qaeron Q8 ok 36F -9 sor

PAlS Colonbion PAis  Colboabio perTo Cundnanarce.
DEPTO ;;_%gg laa Dc

C.undmotml ca MUNICIPIO S ————enka 96 pfaola
MUNICIPIO e« Dc TELEFONO 30[IS® 3492  EMAL . con

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIAY MEDIA )

o EDUCACION BASICA 7iTuL0 0BTENIDO:  Boch lley  Acodemca )
PRIMARIA | secunbaria MEDIA | FECHA DE GRADO

mJ;_z,OI.J,?:l‘O 50.(60. 70. | Bo. | %o | 10 | 5 MES {_‘__Il ANO )

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

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

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

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTAHA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
Preqado| & X T(aloa(}n dora Sociald O% [zlo|l6 33

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

LOHABLA | LOLEE | LOESCRIE )
R B|M|R[B[MB|[R[B [MB

ES@KF\O) X X X

-

IDIOMA

Scanned by CamScanner
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

OCUPACION TIEMPO DE EXPERIENCIA

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

U\_E_\
L

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE  SI NO X
E INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL. PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
ICONTRATOS DE PRESTACION 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. (ARTICULO 50 DE LA LEY 190/95)

g. \10\ Q‘An (&Y

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

ICERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
JPRESENTADOS COMO SOPORTE

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner



REPUBLICA DE COLOMRBIA - ©
IDENTIFICACION PERSONAL . .
. -CEDULA DE CIUDADANIA -

wuere 1.023.948.617
CARPENO ARIAS

AFELLIDOS

ERIKA PAOLA

- NOLiZRES

| "'.6?‘3':!';!::__ _C'qm.-.?n Ahcﬁ _

FRMA

FECHA DE NACIMIENTO 18-ENE-1896

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO
1.73 O+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
28-ENE-2014 BOGOTAD.C . T
ke s iy

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION®'

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




!‘«‘IIIL'II‘E.- Al Coomired v Voildigd e L SUPSTINICTISTICRE MY ICH il ug

Clgisur CLINISUR IPS 1 LTDA NOMERO
i I- l i 5 U r G820 0000045044
COMUN
Nit 900.148264-9 Codigo del Prestador 8.D.
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
o\

FECHA 14/02/2018 11:54:37
PERIODICO
C.C 1023948617

EMPRESA PARTICULAR

PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO

NOMBRE Y APELLIDO:ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS
EDAD 22 Afos SEXOF CARGO A DESEMPENAR TRABAJADOR SOCIAL

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion medico ocupacional v Examenes de laboratorio St NO v
Visiometria v Glic Col Trigli Otros
Audiometria Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR

Espirometria Radiografias

El suscrito medico hace constar que el {la) sefior(a) se presenié a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR

NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
USO DE MEDIAS COMPRESIVAS ANTIVARICE/ VAL. POR NUTRICION EPS

USO DE LENTES
USO DE EPP/PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor Si ' NO Se sugiere reubicacion laboral St NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Si NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

.
5\ J:O\ CC\”CY\O

FIRMA DEL PAGIENTE

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Fhrecenin: CALLE 27 8UR No 1007
Tt 2784705

Scanned hv CamScanner



Consejo Nacional de Trabajo Social
Ley 53 de 1977 Decreto Reglamentario No. 2833.de 1981

TRABAJADOR (A) SOCIAL
Codigo: 3138017073

Registro:  1.023.948.617
Nombres: Erika Paola

Apellidos: - Carreno Arias
Inscripcion: 50 de septiembre 2016
Vigencia: 20 de septiembre 2026

'Registro Profesional
1. Este hegis!;ru Profesional es personal e Ihtransf’eﬁhle

2. De uso en todo acto de ejercicio de la profesion de Trabéjn Social

- AR -

328773138010131933
. | B CALLE 78 N® 12 A = 15 TELEFAX: 257 6129

BOGOTA, D. C. - COLOMBIA -

CONTAMATIC




.- SeeeasleSid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
b FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

10 CentroOriente ES.E.

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

FECHA: | 13 fo2 /aoigfcwmn: I 603 old  Dic DEPARTAMENTO: Condinaaccs

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superi lencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad)j
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Si de Admini ion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.

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

llPROVEEDOR G iI‘ARTl(_'IJL'\It D igg:‘rmmn @ SERVIDOR PUBLICO D |0TRO D |CUAL: [ l
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE S;:(?ﬁﬁ:go
Cavrcni Aras Enka Foola
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
e (4 ‘cn. Oke O ‘NUIP O 1.023.94%.6 11 Poao Jfé\ D-C
pasaporTE () OTRO B [ ]|es resmenTE En coLomBia? 1 3|
FECHA LUGAR NACIMIENTO !
NACIMIENTO: (Cludad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAR:
18-0l-1996| Bogold D.c Qolon bia Qolonbiana.
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TonD
[
SOLTERD(A) @ CASADDNA) DIVORCIADO(A UNION LIBRE HqHQ 20133F 3492
VIUDO(A) U [.J:] — RbuClOS O
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
D D TECNOLOGO OTRO D CUAL: [ T\'O\bcxhqa;orq
X O 3 Social
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: m:&
Catcra & P cok #2514 sur 4
EJO'E}OL'-* D.c (ondinanar ca Colonb! « 26343491
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
2n kaq( focla @3qa.|'- wn propia (O |[FamiLiar (X) ARRENDADA (]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE : . :
COMERCIO (St ticae) S ~ DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
1/ f— | —— ) — | — ) —— | —V—

2. DATOS DEL CONYUGE

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
—7 ——J—1— 7 7 [ ————
TIPO DE IDENTIFICACION ms:;mg?non L?&:iff?f’:'ﬂ? mffs\ﬁﬁfﬁ:ﬂ,m
ce. [ lee Olre O psue O Y/ p— 0o ——— // —_— o, /

pasarorTE (] |oTrRO cuat: | | [esresmENTEEN CoLOMBIA: st No ] ] NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO D ESTUDIANTE D

HOGAR g PENSIONADD D

socto O | @ ] O ssms. ) i

PROFESIONAL EMPLEADO

INDEPENDIENTE S0CIO a (AR 0

CODIGOS C11U ACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION s [ VA s d @ [——""‘""] [_‘—ﬁ
TRIBUTARIA DECLARA RENTA 3490 gl-Qur- 2o\%
RESPONSABLE: i T s O O PRINCIPAL: [(Wsecunoarua: O




.m Secretara da Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
- Subred Integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

F comtionicE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si3 Nom SD NO G

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDELABORA  [GoBIERNO (] servicios  [Jauwp #NTT 900.959.051-7
ExporTACloNES [T] cricoLa (T ENERGETICA [Ovanciera TRANSPORTE T JLoGIA aufJros MED(_JfENTOS 0O
OTRA cuaL: | X Sccvedaria _Solod  Subie ___Qenbig  Onenie J
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
LY
Boao)fo. Dc Condinanacca Qolanbia
CARGO ACTUAL ‘ FECHA VINCULACION
Tia \aq{}o\dm o Saociad
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
TGS VENTAS ANUALES OOk DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION |  TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
lsALARIOS O GASTOS FAMILIARES 900 - 00OG  |anorros 100 - OO0 [saLbonrotECA (5]
HONORARIOS 2! 300 - OO  [ARMENDOS ( Y INVERSIONES O TARJETAS DE CREDITO &
ARRIENDOS O CUOTA VEHICULO @) VEHICULOS O DEUDA VEHICULOS O
(COMISIONES 0O CUOTA VIVIENDA @) PROPIEDADES ) DEUDAS TERCEROS O
IOTROS INGRESDS* O OTROS EGRESOS* SO0 - OQgG  |otros acTivoss O (OTROS PASIVOS® O
TOTAL INGRESOS 2 300 . QOQ) [rorarEcresos 1'Yo0 .000 TOTAL ACTIVOS 10O - OOG [ToTaLrasivos 65
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
{ No debe ser familiar pi vivir con ¢l Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
- . =
LOFCZ COZQnO Ho,fjt‘n‘-‘« IU'L
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y ] O EXTENSION/CELULAR
LY
Caticrvo. SI1 B H# 16-2] Sur Botjoic; / Ooedinapacca (Personal 31949464s2¢6
Colonbia
7. REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO (|
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: 7
iMpor{_Jon ExporTA[_ v transrerencif_]  erestamos(T)  pacoservicios [ Jra () [TV | J

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo seialado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen dc las siguientes f (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ete.):

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. Mo admitiré aue terceros entreruen recursos en mi nombre nroveni de actividades ilicitas cont ladas n el CAdien Penal Calambiana (1ev 500 de 7000 A cnalaiier narma aue lal




. . Secretaria de Salld SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
: S Integrada de Senvcius de 53l ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
g Contro OViente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres iiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pagoe de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independi fContrati por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipe de servicio o constancia de|
[{comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados

+ declaracion de renta si es declarante Nota: Sip estados fi ieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi: ia y repr ion legal o d y donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
{[declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el easo.(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, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
ONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y]
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha)
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legal

'+ B &

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir Ia siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

A, Que para efectos de der a la contratacion ylo p 6n de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
|lsuministramos nuestros datos para todos los fines precontr les y contr les 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:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trimite de solicitud de vinculacion como « idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incl do la determinacion de tarifas v analisis y seleccion de riesgos. ¢) La]
jecucion y el cumplimiento de ¢« que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracmn de estudios técnicos|
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de facion de cli ¥ usuarios y|
uf‘:rlas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) yioala -Dlrecmon de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl t aplicables. I} Intercambio de|
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, El tratamiento podrd 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 ios para el plimiento de derechos ¥
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados|
internos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, jecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes ¥
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ¢) A la)
||UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos ]
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y disticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos paral
cumplir con las finalidades del tratamiento,

IIS. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las pr tas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
uencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el eapitulo XI del




'- Secretaria de Saiud
Subred Integrada de Servicias de Salud
LE? -

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

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ControOnenteESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
IX. FIRMA Y HUELLA

I Z_n kC\ CanRO

Firma Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

L.Fecha [17-092-201%| 2 Ciudad f?:o%o{‘é\ O.c
3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

6. Resultado de la Entrevista:

ACEPTADO RECHAZADO

7. Firma y Cédula

Huella Tndice Dérecho

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMA%;DN

1. Fecha

2, Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugar de
verificacién:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:




g Secretariy de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
3 Subred Integrada de Servicios de Sald APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
Centro Driente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

C(‘)DIGO: AP-1A-FT-024
YERSION: 01
FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1.023.949%. 613 %ccmco&
o

/BOl LJOr

Numero de Documento ARL
Evika | Poola | C swredc Anas
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
18 [ol /1996 | Booola D.c |0 ePerk #3ck-1y 3634342
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Conpensar Yorvenic $ 236. O00
EPS - Salud " AFP - Pensiones Honorarios

rto\\::cx‘\JQAOfo\ So cad

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

coke 96 i}’aol& @ C\nc.nl. Con 31383492
Correo Electrohico Celular
g\ =N Narrel o
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informaci6n del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 12 de

febrero de 2018, a las 19:09:13, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 1023948617
Cddigo de Verificacion 1023948617180212190913

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

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

D W
CAY
SORAYA ARGAS PULIDO

Digit6 y Revisé: WEB

COR =
— Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
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(@ COLPATRIA

_.-/') MULTIBANCA

del grupo Scotiabank

BANCO COLPATRIA MULTIBANCA COLPATRIA S.A

NIT. 860.034.594-1
CERTIFICA QUE:

La cuenta de ahorros No. 002812097606 con fecha de apertura 13 de Abril
de 2016 , presenta un saldo a la fecha de $, de la(los) cual(es) es(son)
titular(es):

El(la) sefior(a) ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, identificado(a)
con tipo de documento CC No. 1023948617

La cuenta en mencion ha sido manejada de acuerdo a las' normas
establecidas por la entidad.

Damos esta informacion con la acostumbrada reserva bancaria. Bogota 7561616

Cali 4891616

Medellin 6041616,
: " Ba illa 3851616

La presente se expide a solicitud del interesado en la ciudad de BOGOTA, |  jomqué 5771616

a los 13 dias del mes Febrero del 2018 Pereira 3401616
Cartagena 6931616

: Neiva 8631616

Bucaramanga: 6971616

Cordialmente, ; Resto del Pais

: © 01 8000 522 222
@@ | /é- ol
NURY LUIS MONTANA 7
DIRECCION SERVICIO RETAIL INGRESA EN:

www .colpatria.com

Gerencia Relaciones con Clientes

ENCUENTRANOS EN
MASDE 175

oficinas por todo el pals.

ﬂ Multibanca Colpatria
B @Colpatria




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2093417

Personeria [iaie
de Bogota, D. C. -

Bogota D.C., 12 de Febrero de 2018 - 19:32 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: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y
OCHO MIL SEISCIENTOS DIECISIETE

1023948617

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el aquf 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)
afos 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 0 mas sanciones disciplinarias en los Ultimos 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 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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

-2 4.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS identificado(a) con cédula de ciudadania
1.023.948.617 , se encuentra Retirado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por
la Empresa FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS NIT 860007373, en calidad de DEPENDIENTE
segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170403 20171217 128
Beneficiarios:
Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas
Pk Bl Paren. | Identificacién | | ontificacién | Afiliacton | Retiro | Afiliacisn | Cotizadas
FLOR ANTONIA ARIAS PARRA PD | 52188712 cc 20170301 20170630 | Retirado 152

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12 dias del mes de Febrero de
2,018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
9176715

1Icodrec

Avanida Calle 26 No. 66A - 48
Centraltelefdnica-444 1234




12/2f2018 Policia Nacional de Colombia

Siguenos en > f .-

REPUBLICA DE COLOMBIA

I MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
‘ POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Inicio Institucion Contdctenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales |

La Policia Nacional de Colombia informa: ,
Que a la fecha, 12/02/2018 a las 19:28:44 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N® 102394 y |
Nombres: OSORIO CRUZ MIGUEL '
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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” i
aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
i competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

|

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |la Policia Nacional
mas cercanas.

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en |

el ordenamiento constitucional. !

Volver al Inicio i

| POUCIA NACIONAL DE COLOMBIA
| Carmera 57 N* 24-21, CAN, Bogola DC

requerimienios ciudodanos 24 horas
Linea de Alencidn ol Cludodono Bogold: (571) 3157111/9112 - Resto del pois: 018000 910 £00
FAX (571) 3157581 - E-maill: dreclogpoliclogov.co
- e
(Emtay presidencia iristert C . ; . g
PORLN ; : Ministerio : Gobiemo : Portal Urico
_ NUEVOPAIS &) e lo reptolco | de Defensa A e : de Contratocién

Todos los derechos reservados 2011.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:15:53
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoia 1 de 01
(GENERAL DE LA NACION No. 105844489

Bogota DC, 12 de febrero 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) ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 1023948617:

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 desemperio 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
peérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pablicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector puiblico, en los términos que
establezca la ley 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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww_procuraduria.gov.co/portal/fantecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién 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.

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



FUNDACION UNIVERSITARIA
A M{MONSERRA TE

Personeria Juridica Resolucion No. 1381 de 1983

del Ministerio de Educacion Nacional
ACTA DE GRADO No. 4072

En la ciudad de Bogots, el dia 12 de Agosto de 2016, previa autorizacién dada mediante RESOLUCION

RECTORAL - 026 del 22 de Julio de 2016, y con la presencia de las directivas de la Fundacion
Universitaria Monserrate, se efectud el acto de graduacion de ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, CC

1023948617 expedida en BOGQTA, quien cursd todo el plan de estudios del Programa TRABAJO
. SOCIAL, Registro Calificado 1834, y cumplié con los requisitos y disposiciones legales establecidas para

optar al titulo de TRABAJADORA SOCIAL.

Registrado en el Folio No.18317, Libro 1 de fecha 12 de Agosto de 2016.

ALBERTO ANTONIO MONTENEGRO POVEDA

RICARDO ALONSO PULIDO AGUILAR
SECRETARIO GENERAL

RECTOR

Es fiel copia tomada del original en lo pertinente

Nota: Los nombres que aparecen arriba, estan firmados en el original.

Esta acta tiene validez con la firma del Secretario General y sello seco.

Frmas

/-

NTONIO MONTENEGRO POVEDA
SECRETARIO GENERAL

Fecha de expedicidn: 12 de Agosto de 2016

E.

i

i

Scanned by CamScanner
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Felicitaciones ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS,

ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS con el NIT 1023943617 creada
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, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA N!AYOR
DE Bﬂﬁ]l;n D.C.

Iasestint el o Lt
St Gt Clnimebe £ 5

Pagina: 1 de 1
Version: 02

Formato: Cédido Macroproceso: Estratégico
Autorizacion Consulta EGT-FT%656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Sefores

S:ch"ano Ac So.’uc\ "SULDQ‘.A fﬂ#cqwfq_éq C‘»c Servicle, C('.h'erO O“Ch"t

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUGATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo _Enka  foole.  CQartecio  Anas , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o judicial que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, sclo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE - UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Tiaba z.)qAn Qo Socvad

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)
Cordialmente,

Firma: Eka  Cacero

No. de documento: l.023. 998. 613 Bta.

Tarjeta profesional No.: 313|013~ |

Direccidn de contacto:  (Qavrera QA colc H I6k- 19 Sor
Teléfono: 2£349y342 - R013STIY92 - 3121933\S

PREMIC

BOGOTA

Diagonal 34 5-43 e

Cédigo Postal 110311174 y et

Teléfono: 3444484 | (" . ALCALDIA MAYOR M EJ 0 R
NIT: 830077644-5 & ) DE BOGOTA D.C. . PARA TODOS
Wesecentroorlenleqovco "F‘m ) Hospital Cclll’r:z‘;ir::lLARg:?r_\[rjtf;lTf?_‘tl :!Jrlc.: Onenta ESE

subcentrooriente@saludcapital.gov.co




ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, identificado(a) con Cédula de Ciudadania ndmero
1023948617 expedida en Bogotd, laboré al servicio de esta compafia desde el
19/05/2016 hasta el 21/08/2016 mediante un contrato Labor Contratada desempefiando

ADECCO COLOMBIA SA

CERTIFICA QUE:

el cargo de AUXILIAR ADMINISTRATIVA.

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con

fecha lunes, 22 de enero de 2018.

Atentamente

N

\ . . /
5/ _ \_ _V

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com
Calle 73 # 7 - 60 Piso 2



ADECCO COLOMBIA SA

CERTIFICA QUE:

ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, identificado(a) con Cédula de Ciudadania nimero
1023948617 expedida en Bogota, labor6 al servicio de esta compafia desde el
22/08/2016 hasta el 02/04/2017 mediante un contrato Labor Contratada desempefiando
el cargo de TRABAJADORA SOCIAL.

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con
fecha lunes, 22 de enero de 2018.

Atentam:_—;-nte

I/
/

1 _-': A, is
L ‘ A i 3
N ] /

| S J 3 {

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com
Calle 73 # 7 - 60 Piso 2



LA FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS
NIT.860.007.373-4

CERTIFICA QUE:

El (La) sefior(a) ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, identificado(a) con la cédula
de ciudadania No. 1.023.948.617, labord en la Fundacién mediante contrato a
termino INDEFINIDO desde EL 03 DE ABRIL DE 2017 HASTA EL 17 DE
NOVIEMBRE DE 2017, Desempefiando el cargo de TRABAJADORA SOCIAL.

Se expide en Bogota, D.C., a los Diecisiete (17) dias del mes de Noviembre de
Dos Mil Diecisiete (2017).

Atentamente,

= et
AT = [ - &

Director De Talento Humano
Fundacion Hospital San Carlos

Fundacion Hospital San Carlos
Carrera 12D No. 32 - 44 Sur
Conmutador: 7443333 EXT 1802
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: FUNDACION UNIVERSITARIA
¥, N fostems TE

Personeria Juridica Resolucién No. 1381 de 1983

del Ministerio de Educacion Nacional
ACTA DE GRADO No. 4072

En la ciudad de Bogotd, el dia 12 de Agosto de 2016, previa autorizacién dada mediante RESOLUCION
RECTORAL - 026 del 22 de Julio de 2016, y con la presencia de las directivas de la Fundacion
Universitaria Monserrate, se efectué' el acto de graduacion de ERIKA PAOLA CARRENO ARIAS, CC
1023948617 expedida en BOGOTA, quien cursé todo el plan de estudios del Programa TRABAJO
. SOCIAL, Registro Calificado 1834, y cumplié con los requisitos y disposiciones legales establecidas para
optar al titulo de TRABAJADORA SOCIAL.

Registrado en el Folio No.18317, Libro 1 de fecha 12 de Agosto de 2016.

RICARDO ALONSO PULIDO AGUILAR ALBERTO ANTONIO MONTENEGRO POVEDA
RECTOR SECRETARIO GENERAL

Es fiel copia tomada del original en lo pertinente
Nota: Los nombres que aparecen arriba, estan firmados en el original.

Esta acta tiene validez con la firma del Secretario General y sello seco.

Firmas

/-

ONIO MONTENEGRO POVEDA
SECRETARIO GENERAL

Fecha de expedicion: 12 de Agosto de 2016
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Formulario del Registro Unico Tributario

ML

Hoja Principal

2, Concepto [o_@muarizacién )

Espacio reservado para la DIAN

IEEE

4. Namero de formulario

Il

(415)770

(AT

14457177667

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT):
1023948617

6, DV
[ 8

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzdn electronico

(E13)

e,
IDENTIFICACION (( ‘\\

3
AL

24. Tipo de contrnibuyante;
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

27.F

LN

echa expedicién.

| 26. Numero de Identificacion: AN/
[1T3] [1

Cédula de ciudadania

[0[2 [gtolTsTe i [7

VY111 [(oiseips

Lugar de expedicién 28. Pais; 29. Dey Tto: 30.‘Eiu bnicipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogota n.c. o= %ﬁ?jﬁ [0]oT7]
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre V/\’ \‘Q_Q} s nombres
CARRERIO ARIAS ERIKA f b f tﬁ({f-\
35. Razén social: \\:7 \\“J/
/7% &
36. Nombre comercial: % Ta _s,g:h_:
/)% (\K
Zdcatin s N
38, Pals: | 35. Departamento: LN . 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9 ||Bogota D.c. & [1]1]|Bogota, 0.c. [0]0]1]
41, Direccion principal
CR 6A ESTE 36K 14 SUR i §ﬁ(®
42. Correo electronico; 43. Cédigo postal /AR % tégo 17~ 45, Teléfono 2:
erikaS6paocla@gmail.com LTTTTTTYN J?]T\N | [ [T [s[e[3[al7al2] [TT [T [3[o[1]7]s[8]3]a]s]2
R —CPASIFICACION
At‘:ti\fl‘l.(a‘@_'g’coué’mi%\‘i““‘/ Ocupacién
Actividad principal ctividk secundada/y Otras actlvidades 52 Nomero
48. Codigo: !4?. Fecha inicio actividad: 48. Cogga\ I\g9) i) : | | 50, Codigo: 1 2 51. Cédigo eslablacimientoy
7,4,90/[2018[02]01 QI A NNY R LITT] [T
FINND 2~ \Responsabilidades, Calidades ¥ Atributos
112 ]3] 4] s ][k Y] N Mo T T2 [ [ e 5T 16 17 1819 | 20 | 21 ] 22 23 | 24 | 25 264’
53 deigo_- 1 |2 1 L 1 ©y©\ﬂ)/ ] ] 1 1 1 1 ] 1 1 ] 1 i I I i =k £
© r . . . g
] entas réegimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54_c¢diga;1!|flli|fl]lllllllli 5 s u |_, U
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
s cre 21 ]
| _l_llllleIlIIliJ!{fFi D:I
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaclones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig yen la no se oxigira su renovacién
Para uso exclusivo de la DIAN
59 Anexos.  SI D NO 60, No. de Folios: 0 61. Fecha: |2 01 8[0 2|1?|

La informacidn cenlenida en el [ 0, serd resp

ia o ponde oxacl e a la
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada
Articulo 18 Decrato 2460 de Noviembra de 2013
Firma del solicitanta:

realidad,

de quien lo suscribe ¥ en

por lo anterior, cualquier falsedad o Finma autorizada:

985. Cargo:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,

984 Nombre CARRENO ARIAS ERIKA PAOLA

Fecha generacién documento PDF; 13.02-2018 04 17-41PM
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