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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
GESTION TALENTO RUMA|

P 1148
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESD PERSONAL ors 5

- | = -. ]
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACHVDJADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESE\!TADOS EN FISIC O

B [sor.lcrnm DE CERTIFICADO DE DISPONTBILIOAD PRESUPUESTAL
! {cx—:m‘mc ADO DE DISPONTBILIDAD PRESUPU'BSTAL
. R e
! |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1 . st |
I {FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmudu y con fecha (Ley (90 de 1995) st LA
3 [DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmuda v con fechn (Ley 190 de (993) ] st {3
& |pIPLOMAS AcaDEMICOS St | N
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st IZ rua !D
§ |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES H st | NO E}
5 {SLES TITULO DEL EXTRANIERG, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION st :D NIA D
INACIONAL / TCFES. (Res. 06950 dof 15 de muyo de 2015) !
7
’ 3 !FORMAT() AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecndlogos. Frofesinanics) , S1 lid NIA D
7 CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE FOJA DE VIDA st D NfA D
10 |FOTOCOPIA DE La CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL150% s A
15 |KEGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO cm recua| A0Y \ LZ sl
12 {RECISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 51
15 [LIBRETA MILITAR (Hombres) ] s l:_l NIA D
14 | TARJETA PROFESIONAL : st Q’ NIA D
15 IRESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - {Personal ea Sulud) s1 E NIA p :
{ 16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de suiud) st NI D
. - A " !
1 ﬁ.:.ﬁ?; m:’zs ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (¥ Enfermeris. O Derucho, st NIA D
1y |CARNE DB VACUNAS DE LEPATITIS B (Personal Asistenciul) - Minimo res dosis vigeatos (071 mesf 6 meses /3 a7 - 10 anos de vigenein) | o IZ’ A D
[Y/0 O TITULACION (ravciiva)
19 [EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencin ao mayara 3 udos - Dee. 7232013) st E
20 TCARNE DE R »\DIOPRDTECC!ON {Persomi expuesto u Radiaclones ionizantes) - Vigenciz 4 afias 31 J:] NA D
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Rufermeria, Auxiline de £ fo. Ausiliar i st D NeA D
T
22 Jcsmmc,mo SOPORTE VITAL AVANZADO (Midicos Urgencivs, atencion ombulataria SPA. sulud mental y pecsvant APH) st [ D . |
Iz |cxzm‘mc.mo PRIMEROS AUXILIOS {Conductores de 4 i - Carnil - st [:I NIA [:} ' I
'[i 24 }UCENCL‘»DE CONDUCCION (Conduciores) . " st D NiA D
J 25 |ESTADO DE MULTAS (C {nistrativos y ambulancia) . s1 [j NIA D
: * i ;I»‘»C?RMK.JIARIG PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL {SARLAR) - Completaments st [Z
“ #lhh!\:nrmdu R
f 27 jcsmmc;.no DE AFILIAGION A £PS - NOMBRE: ( m@g el - st B‘
[, ft:ERTII-‘ICADD DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: O SO L O O\, st IZ
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBIEs KXY, st [.
30 Ilczmmc,mo DE ANTECEDENTES ~ PROCURADURIA (vigencia no mayora 3 muses)
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORTA (vigencia no mayor s 3 meses) st IZ
| 32 [CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS « PERSONERIA (vizencia no muyor s 3 meves) s1 IZ}
i 33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA {vigeaci no muysra 3 meses) s1 B’I
! ZRTIFICACION BANCARIA (Debe contener nambre, N° de documento s N° de cusnta) st ZI




Confirmacién de registro de la entidad

Para actualzar el registro concluyala sesion,

Felictaciones Lady Kalhering Cases Garzon,

tady katherine casas garzon con el NIT 1024530800 creata
Su ustario es el usuario administrador, usted puede adminisirar ia informacion de su enfidad v dar acceso 2 nusvos Usuarios.

o
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FORMATO UNICO Tiosd RECePORA
) . |
HOJA DE VIDA t
Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 439 y 443 de 13928)
-
PRIMER ARELLIDO SEGUNDG APELL!DO ( O DE CASADA) NOMBRES )
. . 'Il
Casas _ bBayzown Lady ’(Gl(ha wie -
DOCUMENTQO DE IDENTIFICAGION SEXO " NACIONALIDAD ¢ pals
ccPeceOrasO N \O?}b\%QBOCI P MO | col P exranero O Cdm\ b\Q'
LIBRETA MILITAR ' ,
pameraciase (O secunpactase (O NUMERO . oM
FEGHA Y LUGAR DE NAGCIMIENTO DIRECCISN DE CORRESPONDENCIA :
seca  ola 1)) mes (@8 avo 1992 Al 64 S W2 -83.
Pals (oo ta . ’ Pals (‘de\b\q . DEFTO w\émcmww
.DEPTO Q\’.Y\& oo 9 MUNICIPIO BOS]O\"’T :
wuniceo Qe .- TELEFoNO BALLEO BOUS. EMAxwamﬁtea&)m\ edocg.'
SDUCACION BASICA Y MEDIA . )
MARGUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APRCBADQ { LOS GRADOS DE 10, Ao, DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRAGOS Bo. 4 110% CE -
EDUCACION BASICA'SECUNGARIA Y MEDIA ) ' )
f ERUCACICN 8ASICA ' TITULO QBTENICO: )
: PRIMARIA [ sEcunoamia | wEDIA | FECHADE GRAGO :
— i T p— i
hq { 2. | da. ! 40| 50. ! 8a. | 7a. ; 3. z %. 10 7() | MES A : ANO '24 :O.C“ i
EDUCACION SUPSRICR (PREGRACO Y POSTGRADO)
DILI(;ENCXE £5TE PUNTO EN &3 TRICTD OROEN CHLNULLQ-L.O iy S OALISAD ACALEMICA ZSIRISAY
TC (TECNICA), TL (TECNOLGGICA), TE (TECNOLGGICA ESPECIALIZADA], UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHOL
‘RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO OF LA TARJETA PROFESIONAL (51 ESTA HA SICO PREVISTA EN UNALEY).
MODALIDAD | ' No.SEMESTRES | GRAGUADC Noysﬁt:‘DELos ESTUCIOS TERMINACION | Na. DE TARJETA
ACADEMICA | APRCBACOS st ’ NO ‘ o rrfULo o8TENIOD . wEs | aNo | FPROFESIONAL

|
1C 3 X | Bhom\wr d@ enémr\cqq 0% O
W & Il | ‘02) ’LD \rel\mszsoscff :
' |

CE FORMAY




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Fersona Natural
{l.eyes 190 de 1895, 489y 443 de 1998)

£

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICXOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDC POR EL ACTUAL.

EMPLEO ACTUAL QO CONTRATQ VIGENTE

EMPRESA Q ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

CORRED ELECTRONICO ENTIDAD

ny

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

TELAFONGS FECHA DE INGRESO _ FECHA DE RETIRO g
) o oia [ ) mes{ o ano o ool | mest Jasol oo !
CARGO O CONTRATO AGTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAL

PUSLICA

PRINVADA PASS

DRFARTAMEN 1O

e
Ao

QORRED ELECTRANICT ENTIOAD

SICARE TR,

TELEFONOS

)
FECHA DE INGRESO

DIA m MES L_J avo L

CARGO Q CONTRATQ

DEPENDENCIA

DIRECCION

SR

EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR

PRIVADA | PAIS

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA
1
;
DEPARTAMENTO MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD (
W
i
- . — N
TELEFONCS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO i
: , ) 3
Dia |, | MES| . ! ANO [t 1 s DiA | ] MESE] ANC _—J i ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA OIRECCION L‘
EMPLEC O CONTRATO ANTERICR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FRIVADA FAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORRED ELECTRONICO EN TIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO _
. 1 [ - ? i -
DlA 1 MES Py % ANO oy o ‘ OiA ! i g P\"ES [ ) ANG—L_\_:;'___’::,_J_‘
CARGO C CONTRATO DEFENDENCIA DHIRECCION 1
3
<]

Ly

NOTA: S) RECUIERE ACICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMANUEVAMENTE ESTAUGCIA.

[AS]



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 483 y 443 de 1998)

_ TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

4 . TIEMPO DE EXPERIENCIA N
ocupAcion ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

EMPLEADOQ DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA
e

{ ' FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI Q NO L‘@ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM- 8§
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 |8
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Bcpgola 2y dogpsko 20U

Leod  casad -

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

(6} OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANGS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE,

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

RS e

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




FORMULARIO UNICO | i
DECLARACION JURANENTADA DE BIENES Y RENTAS E
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ;

PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO (LEY 180 DE 18¢5)
ADMINISTRATIVO DE LA
FUNCION PUBLICA

Siedl

\’W\f.\&

YO

I )
Qs burzon.

E—VEENTIFICADO con:. co celdy T.ALI3 N \07,\15308% CON DOMICILIO PRINGIPAL-EN: =
}Ea—is CQ\O“\\O\C‘ ‘Departamento C\mmm‘ ‘Municipio nmo‘\_d.

ADireccic'm C\\ &L QU ’\5\?)‘1_,% ‘Teléfonos «307’ ?‘Qg 86’19
v TENIENDO COMO PAifllEl\{TES DE PRIMER GRA e S ‘

AT

T

See Orondo Gued_Uag 0-26 (ada,
|_Mada Sogend Guon Oaua . 39-639-352 . Madaq”
.

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE.LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY ENLCS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 180 DE 1985, PARA TOMAR POSESION D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION {_“

—

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
N FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

2} Los ingrescs y rentas que obtuve en el "dltimo" afo gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES _ S I\ 224 -
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS ‘ o i
|GASTOS DE REPRESENTACION S : : -

|ARRIENDOS : -
|HONORARIOS _ .
|OTROS INGRESOS Y RENTAS _ : -
B TOTAL $ -

bl Las cuentas corrientes y de ahorro gue posec en Colombia y en el exterior son.

Ie

|

-

Doy

!
f
|

c) Mis bianes patrimoniales son los siguientes:

EM_PLEADOR 0O CONTRATANTE

-

Direcclon de consuita: intraneVPublicaciones Gente |OU/Farmaias/Direccion Apoyo CorparativolST Recursos Humanos . STOO-135



e RIS

d) Las acreencias % obligaciones.vigenies

RO

(i LU

R

b) A}

©)En Ia actualidad: silLd: noTRI2 e iod no vi '

Ngo sociedad conyugai o de hecho vigente, con:
NOMBRES v APELLIDOS DEL CONYUGE )

\_h\__\;

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
celd:s  cgld, INE

P ——

’ Las actividades economicas de caracier privado, adicionales a las declaradas anteriommente, que he venide desarrollando de

forma aczsiona 0.permanente son las siguientes:

ST

FIRMA DEL FUNCION

ASE S : B 2y SO Dole
ARIO O CONTRAT!STA = ClubaD v FECHA

OAFP.QAP

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800.1 7770
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Cﬂii.EGE ISMAFL ﬁEﬁBGMO'

INSTITJCION EDUCATIVA DISTRITAL |
' - NIT. 830.041 525-

ACTA INDIVIDUAL DE PRADO
JORNADA MANANA
CODIGO ICFES 130351

§

En la ciudad de Bogota D C, a los (06" ‘dias del mes de Diciémbrg de dos mil .
nueve (2009), :

formalizar la gradu 5
en la Rectoria del C : SAEL PERDOMO INST JCIL'“{ EDULATIVA
DISTRITAL, Apro iCio 28 de Noviembre de 2008,
Secretaria de Educ ‘ ion Ciudad Bolivar.
Decreto Distrital 3 Educacion Media
Académica, quién | ‘ '

Una vez comprob
estudiantes que cuj
Educacidon Media A
ACADEMICO, a
identificacion se rel;

fecha Digi
] gﬂgge«,c ' on el ng
Paola Aceros Alvarez y cierra con &% orcrcl)l‘:)red l.='a~ -w‘ Murnlo
Qué esta fol@ opid st ' T Ty
Firmado por NEFTA I &IA@QF?

SEGURA (Secretaria)t

Es fiel copia tomada deﬂAEt‘: a%

Fechg:

Dada en Bogota D.C, § los \-. el e %l
" Fipma N

. P ) - ‘ ‘M—:ﬁ.- . . L4 L ’
(% (Q/ ﬁo/f‘ - . toF /-;‘ %

eftali Diaz Rodfiguez . # o / = RosarIO/C/ortes de Séeg//
C.£8.296.485 de Mevellin | C.C 41.640.904 de Bogbts
‘ Co “ecretaria

ector (e)

No requiere ssiios, seg' ..« Jerrsis 2250 de 2250 de Dicemnire It 1995



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
Y EN SU NOMBRE, LA

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

CON PERSONERI{A JURIDICA 4571 DE 1977

UNIVERSIDAD
ANTONIO NARINO
VIGILADA MINEDUCACION

CONFIERE ELTITULO DE
ENFERMERA

A
rerine Qasas G

Plady B

C.C.No. 1.024.530.809 de Bogota D.C

QUIEN CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS.

EN TESTIMONIO DE ELLO SE OTORGA EL PRESENTE

DIPLOMA

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C., ALOS 14 praspeLmes L pg_ 2018

h e UM@

RECTOR VICE RECTOR ACADEMICO
-
%/4%/‘%
DECANO DE LA FACULTAD ‘ / SECRETARIO GENERAL

REGISTRADO ALFOLIO 26-4 DEL LIBRO DE DIPLOMAS 28

BOGOTA,D.c. 15 pe L pg 2018 No. 49702

ELABORO



VIGILADA MINEDUCACION

ACTA DE GRADO NUMERO 49702

El Rector de la Universidad, el Decano de la facultad y el Secretario General, teniendo en cuenta

Que el estudiante  LADY KATHERINE CASAS GARZON

Con cédula de ciudadania No. 1 024.530.809 d¢ Bogota D.C

Ha culminado satisfactoriamente el plan de estudios y demés requisitos establecidos de acuerdo a las

reglamentaciones académicas del Programa de ENFERMERIA

De conformidad con las disposicionés legales vigentes le otorga el Titulo de:

ENFERMERA

En testimonio de lo anterior, se firma la presente Acta de grado, en la ciudad de Bogota a

los 14 dias del mes de MARZO de 2018

oy o

MARTHA ALICE LOSADA FALK WIMBER ORTIZ MARTINEZ

RECTOR DECANO
/7/7 ) M

o Ll /f//'(*:_’
,/«/ ‘fﬁ{/zt///"i'/l)’w}. M;/;MI‘)’))“ b N

-----

MARTHA LUCIA CARVALHO Q.

CTMAMETTADYTA ATINTTD AT



=94 eibojosecur?) ap [EUOIDEN CjEsU|
(2) [eisUes) BIO)DBIC
73 JaUSSN BUIjoeTy BIORO0

vAllD=w T

w‘w,pwm;

WAL ML SO - T LA DEEA0 QEOHHY 300 WSSy
LTOT 9P 21quiondas 8P / ja“an mobog ap pepnia &) us B &5 BEUTAUCS GHIDD

“galiie EuoEagna U OoEUERR0E o) il K EERDE DU SIEEUNY BUsssd BT

ajua)sisy

25 PRELED UR 88300 [k S0 PRRBUSLE BUD DD

el ap 1e0ue ap eursdwe; uojoaeje

[enuA 0SIND jo us adiDipeg

NOZEVD SVSVO ANI-MHHLVI AdV'1

opelsd jap |epog esauduig
. VIOOTI0MIONYE IOIDVN OLNLILSNI 13

bagaunz ap jeloos ugINoId A pRjes ap oyeisiuy
opryysu] BIgWOoj0T Ap edlgndey |




g5 vifooiesUen) ep jEUCIDEN OJMRsU|
(=) jRstiacy BIOIDRICY
7 JAUSSIY, BUHCIET BIOIH0(]

LT0T 9P 21quiandas 9p 7 | “og smobog ap prpnis B us Uy 98 BEURELES SUGD)

“wfiE peusisegoed 1L oMUBPEDE ojrg B s EEpRInE O BIEIBEUNS wUosald B

ajualsisy

B PEPYED US SRIDY (G 7 PRPISUINE BUn LGS

IIA-YIA OuLIgIn OJj8n3 |3p (ens(A ugiosadsul op seajuog]

[ENJIA DSIND |2 ua pdijed

NOZHEVD SVSVO HNIIHHLV AdV'1

opeisT j2p epog esaidwg
YIDOM0UIONYI 30 TWNOIDYN OLNLLLERITE

[B1005 UQR2910id & PHES 8P olIBISIUIN
BIGUIO(OZ 8P B

g
”.
|




Hg= mbojolenUED) Bp [BUCIDEN HMRsU|
(=) [Rieuesy BICIDBN0
) JaUSSIY, BUICIED) IO

WO L WD R BB el P LM, 5D QRO B0 W EIEELY
LTOT 3P 21quIandas 9P 97 ja “gr sefog sp prprs & us R 98 BPURIEUR BUED

“espdijn ppusmegord (U eoEUBpEDE ajfgs efo 4 eppRee 0L BISEEEULS Huesad B

2JuSISY
B PREREED UG BRIDL [ 8D PRRISUGRE BUR Ly

ouMsIN ojens ap BiH0j0ND 8P BWIO S Us uDIEZIIENIYY

jenua 0S4NG j8 ua odioiued

NOZIVD SVSVO ANIJHHLVI AdV']

YID0T0E3INYD 30 TWNOIDYN OLNLILSNITE

|ep0g UQIoIIoId A piRg ap olsisSIUY
BlqWo0 8p edjgndey



= J Sevidosdesg S OBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE COBIGO: ET-ET-FT-014
. - - ESTRATRGIC 0-GF§1"ION DEL TAL:EN’I‘O HUD/L%NQ VERSICH: 01
§ {artedieme £3F, FORMATO AUTORIZACION C ONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECEA: 2016-11-25
9
Bogota D.C
Sedorss:

\}V\\WS\ C\Q& - Qﬂ*om@ NC\'(’\"\_O ‘
(Nombre de la institucién educutiva on la qus obtuvo ¢! tfiulo que ‘soporta €f cargo e%cmal)

REF, amtorizacién para consulta de Himlos Académicos

Yo, J&_&{ (QH'C(W‘)C (hsas 63(?13(\ en consideracidn a que ef articulo

de la Constitacién Polftica establece que “todas las personas tienen derecho a su Imtimidad persomal v

)
Q

=)
familiar y a su buen nombre v el Estado debe respetarios y hacerlos respetar” v de acuerdo com lo

stablecido por el literal ¢ del articulo 4 ds Ia ley 1581 de 2012, en el que se establecen los Principlos para

el trafamiento de datos personales, en cuanto al principio de lbertad “el tratamiento sdlo puede siercerse
con sl comsentimiento, previo, expreso e informado del tituiar, Los datos persomales no pedrén ser
obtenidos o divulgades sin previa auicrizacin, o en ansencia de mandato legal o Judicial que releve el

cemsentimniento....”

[§3

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuentz a datos personales en mi
cafidad de egresado, solo podtd ser suministrada con mi consentimiente DIEVIO ¥ eXDrasp, autorizg a
usicdes a emifir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CINTRO
ORIENTE X.S.X sobre la idoneidad de mi o académico tomo: ' '

Enkermeca | | o

(Nombre del Tfiulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Kﬁoq CashHS
No. de docnmento: 1o s20809
Tarjera profesional No: '

Direccisn de comacio: __(0le, b& Suc Y 3183
Teiéfono: e 6oL




e
Ry

g
)

FECHA DE NACIMJ§ 17-JUN-1992
BOGOTA

(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE,NAGIMIENTO

1.60: O+ F
ESTATURA .\, G.S.RH SEXO

BOGOTA D.C

DE EXPEDICION /Mﬂ/aux/“‘*“j/““

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL: SANCHEZ TORRES

R 16-JUL-201

: FECHA Y LU
INDICE DERECHO e

P-1500150-00254885-F-1024530809-20100913 0023886303A 1 35111350




DIAN

Drwm de impuestos y Aduaras Nationaies

E 2, Concepto! 0

Espacio reservado para la DIAN

I

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

m“iM§mmm

, Servicio y Coniral

4. Numero de formulario

14227663161

VMMEINETY

014227

6. DV 1 12, -Direccion secc:onal
Impues(os de Bcgoté

5: Numero de Identificacion Tributaria (NIT): ' :
1024530 80 9

.14, Buzdn electronico

P : IDENTIFICACION

(o

.,f\’

24. Tipo de contribuyente: 25, Tipo de documento

26. Numero de Identifi cavfén»:w\\

27. Fecha expedlmon

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 1 IS |1 !0 |2 1S I%[ I&’\O 9 \\l} ’ I ] 12 01 0107 [1 6]
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: s 3&Ngdmgﬁjumcxp[o
COLOMBIA ogota D.C. K {"'\’F\fb A A ESgetaDC. 0i0]1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre (/( \ { 34, E}t; s nombres
e
CASAS GARZON oy (N /;«" KA?&ERINE
35. Razon social: \ Q\:’/ﬂ/
36. Nombre comercial:
38. Pals: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA i116]9 | Bogota D.C. Bogota, D.C.

41. Direccién principal
CL64 SUR 72 83 BRR PERDOMO

42, Correo electrénico:

45, Teléfono 2:

43 Céd:go postal
Icasas809@uan. edu co

FLTT

L1

&

duoo LITTT MV

- CE.Q&{(HCACION-]

; dacm«q»gm»

54. Cédigo: &

.......... perp— mcumﬁﬂw e _5_2,,\_‘_;“;0“
48. Cédigo: 47. Fecha inicio actividad: Wﬂn%mﬁ\z\&d 50. Codigo: i 1 2 establecimientos
8692201 2[07][13] /" AN l '
1 2 3 4 ~ T
sa.ceagei2 0] | ] i/ N
20- Obtencién NIT { ~ : x\‘:}/}
S -
\\\‘\——

56. Tipo Servidio
57. Modo
[ k 58.CPC

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra wgenc:a indefinida y en consecuencia no se ex:glré Su renovacién

2 [] w0

, 59. Anéxos:

Para uso excluswo de fa.DIAN::

60. No. de Folios: - 0 § -

e

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

61 Fecha (2 001 6/0 7121 |

Sin perjuicio de las verificaciones que Ia DIAN realice.
Firma autorizada: :

984. Nombre TOCANCHON PENA MARTHA CECILIA

985. Cargo: Gestor |

Fecha generacién documento PDF: 24-08-2018 10:57:15AM
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() MINSALUD @ GOBIERNO DE COLOMBIA

ORGANIZACION COLEGIAL DE ENFERMERIA
IDENTIFICACION UNICA DEL TALENTO HUMANO EN SALUD

ENFERMERA

LADY KATHERINE CASAS GARZON
€.C. 1.024.530.809

UNIVERSIDAD ANTONIO NARINO

Bogota D.C. :

FECHA DE EXPEDICION DEL DIPtOMA: ' 2018-03-14
FECHA DE INSCRIPCION ReTHUS: 2018-05-03

CreariD.com|9219115 |

Representante Legal O jzacion Colégial de Enfermeria

Esta tarjeta es un documento piiblico y se expide de conformidad
con la Ley 1164 de 2007 y el Decreto 4192 de 2010.

Si esta tarjeta es encontrada, favor devoiverlaala
Organizacién Colegial de Enfermeria.

FIRMA DEL PROFESIONAL







Tribunal Nacional Etico de Enfermeria ;
Ley 266 de 1996
' é"f Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera LADY KATHERINE CASAS GARZON identificada con la cédula de
ciudadania nimero 1.024.530.809, no registra antecedentes de responsabilidad
deontologica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacién a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veinticuatro (24) dias del mes de agosto del afio
dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

RALTD i
EUGENIA SANTAMARIA MUNOZ
bogata secretaria

Carrera 13 4 No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificie Rodal 4 Teléfono: 529 66 59 Beogod, D.C.
Nit 830.040.308 - 1
wwtrienfer.org.co - tienfer@eth.neico
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’ Nombres:

i APEUJE oS

i {Encaso de requerir el Cefﬁﬁca rnacional de Vacunacion 6

H v v oo s e . i : f& 1

Profilaxis, solicite su transcripgion en los sitios autorizados | gocumemo.,_

: Fol b, § ‘ e Identidad:
Uinerfad Y Orden

i Fecha de

| POR Mi'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO | jt || Nacimiont: [

\___ .
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~ Cendiatra
centro de diagndstico y tratamiento
DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 21/jul/2016 12:56 pm
Nombres: LADY KATHERINE CASAS GARZON
Tipo de Documento: CC Documento 1024530809
Sexo: F F. Nacimiento: 17/jun/1992 Edad: 24.1 afios
Entidad: PACIENTE PARTICULAR  Cargo: AUXILIAR ENFERMERIA

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

-

Realizado ei Examen Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que ei aspirante al cargo es:

1 |APTO (A) FISICAY MENTALMENTE PARA EL CARGO Si [ X
2 |CON RESTRICCION TEMPORAL PARA EL CARGO (APLAZADO) Si
3 |CON RESTRICCION ABSOLUTA PARA EL CARGO Si

Tipo de Restriccion:NINGUNA
Duracién:
kecomendaciones: Si
Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.
Acudir a consuita médica en su EPS para manejo y coniral Dor:
X_{Nutricionales - Cambios de estilo de Vida
Consulta optometria para formula de trastorno refractivo

Otras:
Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemioldgica | si
C.VISUAL |X [C.AUDITIVO R.BIOMECANICO| [NUTRICIONAL | |[CARDIOVASCULAR [
RIESGO QUIMICO PREVENCION DE DESORDENES MUSCULOESQUELETICOS |
Examenes Realizados: ' :
Medico X _|Osteomuscular énfasis Espalda | [Optometria Agudeza Visual [ [Visiometria
Espirometria Audiometria Frotis Garganta | |KOH RH | [Coproldgico IP.de O
Glucosa Hemograma Serologia |P. Alcohol Drogas | |Baciloscopia (BK)
EKG. Manipulacién de Alimentos | _|VacunaTétanos | |Enfasis Cardiovascular
Perfil Lipidico™ | Psicométrico | [F. Hepatica- iAlturas | [Creatinina

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.
—

AnALISIS Y CONCEPTO: DR. (A):VIVIANA OSPINA ORTIZ ESP SO 4633/2014

BO%IB&,O%’??’WM?% ?Z 12:56 pm

ESPECIALISTA SALUD OCUPACIONAL

LICENCIA No. 4633 DEL 15/04/2014 NS e S
R.M.1863 Firma Examinado
Especialista Salud Ocupacional C.C.No |orqspaT.

IS0 9001:2008

BUREAU VERITAS
Certification

C015.00035

SEDE BARRANQUILLA

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL Cra. 518 No. 94-334 VILLAVICENCIO BUENAVENTURA
Calle 13 No. 3-50 Piso 12 Edificio Barichara Centro Médico Vital - Consultorio 504 Calte 34 No. 41 - 74 Barrio Barzal Alto Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Tels.: (+1) 281 4505 - 286 5893 - 286 5382 Tels.: 311 664 7338 Tel.: {+8) 674 0916 - 674 0915 Trade Center | Tel.: (+2) 240 4734 - 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE SEDE ZONA FRANCA MEDELLIN .
Cra. 5 No. 19-08 Autopista Norte No. 83-29 Carrera 106 No. 15 A - 25 Edificio Business Center Carrera 80 No. 44 B -91 Barrio La América
Tels.: (+1) 282 6429 - 342 4934 Tels.: {+1) 805 1875 - 610 5776 - 610 5771 Interior 141 - Oficina 408 Tels.: (+4) 412 2145 - 416 7011
SEDE OCCIDENTE SEDE SUR CARTAGENA DE INDIAS . CALI
Av. Cra. 68 No. 17-82 Autopista Sur (Transversal. 35) No. 32B - 42 Sur, Calle 32 No. 9-45 La Matuna piso 7, Antiguo Calle 18 Norte No. 4 N - 47 Barrio Versalles
Tels.: (+1) 447 0068 - 447 1401 - 414 6387 Villamayor | Tel.: (+1) 458 5819 - 203 9694 Banco Del Estado Tels.: (+5) 660 0152 - 660 0807 Tel.: {+2) 380 9956 - 382 7337

www.cendiatra.com * SENF CRRTIFICARA
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T SUBRED INTEGRADA DE .SERV!CIOS DE SALUD CENTRO VOR!ENTE '
ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Formato: " codiao Macroproceso: Estratégico \!jagxfl’a:-1 de 1

Compromiso de odig Proceso: Gerencia de Talento . verston:
actualizacidn y entrega H : - .

de documentos umano Fecha:
Bogota, D.C, V¥ de PGosto de Jole

dia mes ano

Yo lady teoheree Coses 6o TIW
identificado/a con___€C- No. |0t 83 0RO , me comprometo a

actualizar y entregar a la oficina de Talento Humano el (los)
documento(s):__Sa0ore. ovled  bheglco

para que pueda(n) ser adjuntado(s) como soporte de mi hoja de vida, con fecha
maxima _(0Ne 3 epkem 208 ,

.Estoy informado/a que el pago del mes inmediatamente posterior a la fecha limite,
esta sujeto al cumplimiento del presente compromiso.

Cordialmente,

Firma: LOLC‘ g (o H‘f’/f(ﬁé/ Cosos Gor%o\\/;h
Correo de contacto: (coses (9001@ voncdo-co
Direccién de contacto: (| Gy Sur & y2-& 3.
 Teléfono: D2 e &8026.

Diagonal 34 5-43

Codigo Postal 110311174
Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5

Secretaria de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salud

www.esecentrooriente.gov.co

Centro Oriente E.S.E.
subcemrooriente@sa!udcapita!.qov‘co )
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i
SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE £.5.1
ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

Dloelie e Royote! b Eoqold

Dlsuy tido Lhcme Con el diligenciamiento de ste formuiario §s permitira adelantar &l Proceso de Conoc.mxemo del Cliente, de conformidatidon ¢l Numeral 5
009 de 2016, dz I Superinrendencia

1. de la Cirouiar Externa No
Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para fa Subred Inegrada de Servicios de bnlUL Cenzro Criente ESE, como entidad

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacionai de Saiud, y forma parte de las Politicas-de la Entidad enmarcadas dentro def Sistemna de Administracion del Riesgo de Lavado de;
Actvos ¥ Financiacion del Terrorismo. -

PROVEEDOR D ;P&RTICUL;\R

CONTRATISTA
K i
J !OPS z@ SERYIDOR PUBLICO

)
o
%
-
Y
Q
-4
S
g,
—
<[
Ql
{
S
M
=
t
N
>
0D

ce N !C‘ < O ‘ a T %010 ' ‘ . 20(0 ‘O'\- “ 6—
#ASMORTE !{j = = ;I - JlES RESIDENTE B MOLOMBIAT 8 @

:'13(06(‘?2. Rogota Dc. i CUamb e, Coombyang

INUWBBO Y,

SOLTERO(A) CASAI DIVO! iC{A) 4 ICN LIBRE -
oot 3 r o™ ,

BACHILLER

D @ Ei 0G0 @OTRO

.
d
i3
o

ARRENDADA

cc. | £ ke @'NUIP@ !
easarorte (3 Jotro (T cuac [

ES RESIDENTE EN COLOMBIA  Si NO D

ASALARIADO ESTUDIANT J "
- NTE @ ™ PENSIONADG o y
; HOGAR ] |
Helale) CONTRATISTA @ 'mn ]
COMERCIANTE @ _ [BPLEADO PUBLIC, | cuaL:
PROFESIONAL EMPLEADO i i ¥ .
INDEPENDIENTE soc @ OTRA. .. !-g N I
!
@ ’ @ Fomsoc E11YACTIVIDAD ECONONICA ;
s O o s Ceob .
— = ey =
st Ly wo i PRINCIPAL: ::g“szcur‘-uaum: i :
: o —_ . e : s I3 L s 1) |
GiRAN CONTRIBY v e AGENTE RETE . . o "AUTORETENEDOR == i
A - PR I xo B : ) ;
i




SUBRED INTEGRADA D S T ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
. N ESTRATEGICO — CESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA El, CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20(7-08-22

;‘GOBXERNO o s hcios o oo e
L T 2 i ' | o
:xeorracionss T} aGRicOLA {3 seercemca [ Jancrena TRAMSPORTE @'n{:}wcm auJros menica” Jros

OTRA fj] CUAL: ]\[_72-

DEUDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS®

DESCRIPCION EL TIPO DE CPERACIONES EN MONEDA EXTRAJGRA REALIZADAS

oN exporral H mhanseereneidl)  eresramos{TT) eaco servicios [ S T e ;

IMPOR

Quien suscribe la presente soticitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando cereza de que todo o aqui consignado es cicrlu.vrcnli'/_zl la siguiente declaracion de fuenes de fondos
o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cf proposito de que se pueda dar curmplimienio a ko seialado al respecto en la Ciscular Externa 109
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 326 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 "Estatulo Anticorrupeion™

/.,

I Que fog recursos que eatregue y entreparé o la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DR SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienca de las siguivntes fuentes (detalle. ouupacién,
prolesion, negoeio, ele. ). )
;

- _Entervera i

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita coutemplada en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que io adicione, compiemenie o medifiquc)
3. No admitiré que terceros enreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas. en ef Cadigo Penal Colombiano (Lay 599 de 2600 o cuatquies normi que ol
adicione, somplemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en lavor de personas relacionadas con las mismas
4. Asi mismo declaro qug los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
5. tnfornsard i Tuier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnto de fa misma.
6. Cuando a ello haya hsgar, alorizo 3 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUR € TRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contralo (8) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢f ¢ 50 de infraceion de cualquiera de fos numerales ametiores o en ¢l eventual caso de que pil
aplicacidn de nommas sancionadas con posterioridad a la firma de este documenio s madifiquen lus decluraciones por mi efeciuadas, eximiendo por fo tanta a Ia SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de 1oda rcsponsabiiidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubicre proparcionado en este dosumenio, o de t
“{violacion del misino.

7. Me ronteto y abligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos & informucian que fueren requertdos por fa SUBRED iN
CORIER

2 se destinaran a sctividades licnas
i |

GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT- 011

ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO . VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE, - PERSONA NATURAL FECIA: 201 7-08-272

BQUBR

Asalariado:Centificacion faboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres illimmos meses o copia del certilicado de ingresos y relenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Centifieado de pensién o desprendibles de pago de los aitimos tres meses -+ declaracian de Remia si cs declarante.

Profesionai Tudependiente/Countratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias caiendario indicando vigencia y tipo de servicin o constancia de
cowisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o exiractos bancarios de los litimos (res meses o certificacion linmada por contador piblico o estados finnncierns certificados|
1 dec in de renta si es declarnnte Nota: Si presen(a eslados [inancieras o certificacion de contador, debe anexar eopia de 1a tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empe : Certificado de existencia y repr ion fegal o d doucle conste la calidad de socio + extractas bancarios de los ultimos lres meses + declaracion de renta si es
dectarante

1. Originat Cerlificado de Existencia y Repr ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Camercio.(Para Caimerciantes)
2. Fotocapia det Registro Unico Tributarie RUT. ; ’ :

3. Fotocopia Inscripeion en ef Ril Distritai.

1. Folocopia del decumento de identificacion, ampliada al 150%.

tacopia Declaracion de Renta det ullime periodo gravable declavado ( si esta obligado a declarar)

6. Kstados Financieros del ultimo perioda disponible, expedidos de conformidad con las normag Vigentes; certificados y/o dictaminados segun sea of caso.(Obligados a Hevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconacimiento ante Notario Publico.

MOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamientos, venla activos, herencias. legados, donaciones. ete.)

I. One los datos personales soficitados en ¢f presente lonunlario de Conocimieito det Clienie son repidos liendo fas disp
Satud y los estandares internacionales para fa Prevencion y of Contyol del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisme.
1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articuio 2 de la Loy 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion 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 prevencién, deteccion, manitoreo y sontral clel favado de activos y of financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su ulilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio (éenico del riesgo se trataran observando fas disposiciones fegates vigentes.

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

¢ inslrieci impartidas por Ja Superintedencia Nacional de

Pari electos de la presente aulorizacion, entiéndasc por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3,
(eléfono 3 44 44 84 yio cuaiquier entidad o Unidad Prestaclorn de Servicios de Salud, conlrolada directa o indirectamente por la misma Enticad antes mencionada.

Declnro expresamente:

A. Que para efeclos de acceder a fa contralacion y/o prestacon de servicios por parte de fa ESE yfo algwna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitacas,
saninistramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende fas actividades de prestacion de servicios de salud.

H. Que la ESE w/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, expresamenie:

- FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran fratados por le ESE ylo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguienies|
lnmhdz\d s 1) El trédmite de solicilud de vineulacién como consumidor, clients, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o provecdor de bienes y servicios. b) E|
procese de negoviacion de coniralos con la ESE y/o algune de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incl iyendo fa determinacion de tarifas y analisis y seleceion de riesgos. ¢) La
cjecucion y el cumplimicnto de contratos que celebre. d) Ef control y la provencion det riespo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo io que involucre la geslion intepral de los bienes y|
scrvicios contralados. g) Controlar ¢l cumplimiento de fos requisilos para accedere a los servicios de satud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, b) La elaboracidn de estudios técnicos
. estadisticas, snovestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a sticuestas de satisfacion de clientes y usuarios y,

ofer(as comerciales de venla de servicios de salud y olros servicios refacionados con la salud. j) Realizacion de sobre safisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades;
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Bnvio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (RS} y/o a la -Dnecmon e impuestos vy Aduanag
Nacionales de Celombia - DIAN en los 1érmines del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o # las normas que lo lificy y a las regl piicables. 1) Intercambio de

informacién en virtud de tratadlos y ncuerdos inlernacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de-Activos y la Financiucion del Terrorismo,
2. il Iratamiento podid ser realizado divectamente pov citada Entidad o por los encargados del tratamiento que effa considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que fos datos suministracios podrén ser compartidos, transmitidos, entregados; lransferidos o divulgados para Ja finanlidades mencionadas a: a) Lay]
peronas juridicas que tienen fa calidad de asociadas o vincwiadas a la ESE y/o Unidacles Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadorcs necesarios para el cumplimiento de dercchos |
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call ccnlcx investigadores. compaitias de asistencia mecdica, abopados
internos y extecrnos, enlre otros. ¢) Los clientes y conlrapasies que inlervengan en el proceso de celebiacion. ej i y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y|
scrvicios . d) Las personas con fas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celcbmclon e contratos de segucos y/o reaseguros. ¢} A fal
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legaimente autorizada para Ia administracion de bases de datos para efeclos de la prevension y control de fraudes, ia seleccion de ricsgos |
conirol de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la efaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas silvaciones es necesario realizar franslerenciss intemacionales de mis datos paral
cumplir con las {inalidades del teatamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos porsonales sensibles. de conlormicdad con fa definicion legal vigente, En|
consecucncia, no lie sido obligado n responderlas, que lo he iecho de manera voluntaria, por lo que amorizo expresamente pasa que se fleve a cabo ol tratamiento de datas sensibles, €n especial. los|
rofalivos de fa salud y los datos bioméuricos. En todo caso, para sfectos det presente formulario de conacimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracidn que el capitulo XI def
Tlinlo U de la Circutar Basica Juridica de fa Superintendencia Financiera de Colombia y Cirenlar Externa 009 de 1a Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. )
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido|
obligados a responderias.

3 DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como litutar de la ifll'ornmcién, nos asisicn los dereclios previstos en la Ley 12606 de 2008 y 1581 de 2012, En espeeial, ¢l derccho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender [as informaciones que se hayan recogido sobre mi.

9. RESPONSABLES Y ENCARGAROS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables def tratamicnin de ta informacion son la Subred imegrada de Servicios de Satud
Ceniro Oriente GSE vie sus Unidades Presladoras de Servicios de Salud, cuyos datos de.sontacto se incluyeron en ef encabezado de esta autorizacion. En lodo caso, los encargudo? dlet
[Tratamiento de los 414;\05 fue sc comparian, iransfiera, lransmitan, enlreg-uen o divulguen, en desanrolio de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Infegrada de]
Servicios de Salud Centro Oriente EST y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bagotd DC, teleforo 344 44 84 , g-muil sarlafi@subredeentrooricnte.gov.co)
g u-n]quicr r)lrn pcrqona Jjuridica legatmente autorizada para la administracion de bases de dalos para ef

tos de la prevencion v ventiol det Naude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD.

9 /\l} TORIZ AL,]ON Dc manera expresa, AUTORIZAMOS of tratamicnto de tos datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesa.io. la transferencia nagional ¢ internacionai de




e SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
de a2 Servitas g2 Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

52 Subredin

Cantra Oriente 5.5 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA (NFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

| Loy cosad

Firma Cliente / Representante Legal

ACEPTADO RECHAZADO
O

~e



LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LADY KATHERINE CASAS GARZON identificado{a) con cedula ciudadania
1.024.530.809 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacidén contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20170301 No Registrada 339
El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Agosto de
2.018
Observaciones:
Con destino a:
HOSPITAL MATERNO INFANTIL
Informacidon sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslade - No es vélido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.
Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10028466
Pagina 1 de 1

heodree

Avanide Dalle 28 Mo 654 48
Ceatral telatdndos - 4441203
WWW. LD DB RS AT M



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CASAS GARZON LADY KATHERINE identificado(a) con CC nimero 1.024.530.808 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01de agosto de 2012y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticidn del interesado(a) el dia 23 de agosto de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co




Secratania 2 Salud ’ . @ ]
Surred Intagrada deServicias de Sojud > o8

Contre Orfents ES.E B ALGALBIA MAYER

AFLIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

Hassinl s Vo

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

w

16215206809 o Sorg

Numero de Documento . . ARL

Lodqy L Kabherine  '; Casad | bazén

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido _ Segundo Apeilido

D \cbla2- | Bogora | dlbusx B3

. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién ds Residencia Teléfono Fijo
Y . . A $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
t
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Conirato

Leasas 009 (@) van- edoe CO = 302186 BOLEG

Correo Electrénico : Celular

Lroy cpsa>.

Firma de! Afliado Firma y Nombre Superviser def Contraio

CC. .

SUERED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE {"
Carrera 124 N° 28a - 62 Tel: 536 58 00 Ext 1006 - 1078 !




TENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO °UFERm¥

- Fecha inicio cobertura 19/10/2016 """ Fechafin cobertura:
‘| INFORMACION DEL CONTRATANTE":, A
4sUB RED SUR N900958564

ACTIVIDAD ECONOMICA

« ' IDE SALUD MENTAL ;
*|CLASE DE RIESGO: "‘3 PORCENTAJE DE COTlZACION 2 436%

- |DESALUD MENTAL . v' - i

" |AcTIVIDAD.ECONOMICA: : &

|HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE.ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE:SERVICIOS DE:

- .| SALUD{:CENTROS ESPECIALIZADOS {EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/0 RADlOTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

{CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE: COTIZACION 2,436%f

Tenga en cuenta.lo siguiente para realizar la cotlzacwn y pago:

" Este certift cado tiene valldez para efectos de afi hauon de! trahajador.a. SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMER[CANA S.A asi como para su desaﬂuamén

\

?ARLISUFCI\/

*Z/

‘Medellin, 23 de agosto de 2018

: LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

“CERTIFICA:
Que LADY KATHERINE CASAS GARZON ide ‘ntn" cado(a) con cedula de cmdadama 1024530809 reglstra en nuestra base

“#'de datos como trabajador( ) |ndepend|ente

A contmuamo re!acmnan los.datos de fa. afhacmn

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACT[VIDADES DE LAS INSTITUCIONES BRESTADORAS DE SEIVICIOS DE.SALU i ON lNTERNACION INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDIGA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS; INSTITUCIONES PRESTAH DORAS DE SERVICIOS PE % .
SALUD, CENTRQS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO, DE RADIOD!AGNOST]COS YI0 RADlOTERAP!A) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES®

CENTRO:DE TRABAJO 0000000001 "ASISTENCIAL
CLASE: .3+ “PORCENTAJE:": 2, 436%
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO-DE TRABAJO: -4

3851101, EMPRESAS,DEDICADASA ACTIVIDADES DE LAS lNSTlTUCIONES PRESTADORAS DE SEWICIOS DE SALUD CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON'AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS.DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS YO RADEOTERAP!A) HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES

INFORMACION’ DEL CONTRATlSTA

3851101~ EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE.LAS lNSTlTUClONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE

CODIGO.DE ACTIVIDAD: 3851101 , «#% —* ST

‘Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotlzacmn y Pago: La cotlzac:on se realizara tenlendo en cuenta el mayor riesgo’ entre. :

1. La clase de riesgo.del. centro  de trapajo de la entidad o mstltuc:on
2. El propio de.Ja actividad efecutadd por el contrat:s a:

Parégrafo 1: Cuando-las entidades o mstn‘uc:ones no. tengan centros de trabajo; e tomara la actlv:dad prmc:pal [} mstltuclé :

Si desea validar que este ceftifi cado haya SIdO realmente emitido-por ARL Sura y Ia |nformacxon aqul contemda sea

real, visite wwiWw, aristra.com.co / validar certn‘"cados eingrese ef" S|gmente codlgo umco de generacion valido por un
mes C 10245308091 823564675 . :

Atenta}mente,

Direccién de Af hacuones y Recaudos

Este cemf cado flle generado cori [a |nforma::|6n reg:strada en Ia basé, de datos o i 23/08/2018 5. 57 PM

ién ‘lP: 181.61.1424571,'172.16.42‘236 )
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Foia 1 900
GENERAL DE LA NACION No. 114217060

Bogota DC, 23 de agosto del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LADY KATHERINE CASAS GARZON identificado(a) con Cédula de ciudadania ndmero 1024530809:

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 expedicién 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 desempefic ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: Ei 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 accidn de repeticién o #lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, 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://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 23 de

agosto de 2018, a las 19:07:27, el niimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1024530809 g :
Codigo de Verificacion 10245306}5;\09(1’%8”08231 9072

Esta Certificacion es vélida en todo el Territorio Nacion; nero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan ¢
De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y 1a R Soluéién

» , la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legale:

[l B«(BO“‘ = '
SORAYA VARGAS PULIDO
o CONTRALORA DELEGADA
Digit6é y Revisé: WEB
(el
_ Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Péagina 1 de 1

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIiA VENTANILLA
No. 2401828

Personeria ¥
deBogotid, D.C.

Bogota D.C., 23 de Agosto de 2018 - 19:33 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) LADY KATHERINE CASAS GARZON, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS TREINTA MIL OCHOCIENTOS NUEVE de BOGOTA,D.C.

1024530809

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el niimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 certificacién de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los dltimos cinco (5) aflos 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 numerai 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
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8_SGUCR_3319
Link de verificacién -> hitp://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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DAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA ' 2018/08/24
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LADY KATHERINE CASAS GARZON

con Cédula de Ciudadania namero 1024530809
de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL '
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

Numero 004870376334
Fecha Apertura 2012/09/07

Cordialmente,




DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Pagina 1/ 1

Fecha:03/09/2018

C.C. 1024530809

LADY KATHERINE CASAS GARZON

INFORMACION BASICA

\_J

Direccién: CL647283

Direccion electrénica:  Icasas809@uan.edu.co

Fecha de Inscripcion: 28/02/2018

Teléfonos: 3014313951

Ciudad: Bogota, D.C.

Soporte Inscripcion: -

Municipio: Bogota DC

N
7~
A

PERFIL TRIBUTARIO

U

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL

Régimen tributario: SIMPLIFICADO

Fecha desde: NO REGISTRA

Fecha inicio de Actividades: 13/07/2012

Fecha de cese de Actividades: NQ REGISTRA

No. Establecimientos: 0

Actividad 1: 86921 - Actividades de apoyo terapéutico (excepto entidades e instituciones promotoras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
publica y privada, que componen el Sistema General de Seguridad Social en Salud.)
Actividad 2:
Actividad 3:
Actividad 4:
Actividad 5:
N

C

ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS

REPRESENTANTES ACTIVOS

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la

Secretaria de Hacienda Distrital.

codrie

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

ML

uml.'rno-\vu Bearven y Cortrl Autmanady

001 |

2. Concepto [0 | 2

ualizaci6n

Espacio reservads pam la DIAN

4. Numero de formulario

HEEEE

)

R

e e et

14480763892

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):

6.DV |12, Direcclon seccional

14, Buzon electronico

102453080 9|]3 |mesosdnnopous fa]2]
IDENTIFICACION (< ‘\\
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: / s 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesién iliquida [ 2 ]|cédula de ciudadania [1]o]2]4]5]3]0] aﬁn Ls\[\ | ] T [2010]07]1s
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Dopariamento: CludadMishicipio:
COLOMBIA |1 6 [9]Bogota b.c. | Ii | [ | l .. 0[o]7]
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre M 05 nombres
CASAS GARZON LADY _, H KATHERINE
35. Razén soclal; = )
A ’/\\\y 2 ‘\\“)
36. Nombre comercial. \ e, 37.545!&:\
\ ﬂ\
/{‘: 3\.\/;7/ § t—;:_)
nl{é\!t\?fii/pﬁ (/\,\ \-VV/ ! o P i 5
38. Pals; 38. Departamento: /\\ 40, Cludad/Municipi
COLOMBIA [1]6]8]|Bogota D.C. e i Q{U ) 1] 1 J|Bogots, D.C.

41. Direccion pringipal
CL64 SUR 72 83 BRR PERDOMO

.
oha 1:

59, Anexos:

[ w3

42, Comeo electrénico; 43, Codigo postal 44T 45, Teléfono 2:
josssf09@Lan solicy SRS L H\l DY B NA T T T T T7lelelelelal [T T 1] [3o[1]4]3]1]3]e]s]1
N~ ‘“‘C\EAGFIGACION
Acllvld;@ 9&0{10}]1(%« Ocupaclén
Actividad principal tividag sebGndsria S X\"’ Otras actividades 53
46. Cédigo: | | 47. Fecha nicio activicad: | || 48. Codigd || aa. bsehafficio auivighcs: | | 5o, Cédigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
34619|22012107|13 11:\\—J//“\}\\w/1 pELi A iy g LlIU ID
28 'Tasponsahllldadns. Calidades y Atributos
1 ] 3 4| s e || a4 T2l s]w]s]6]17]qs 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 [ 25 [ 28
53.Cddigo:| 2 0| | | ] 1 { LA “‘lil 1 ! ] | 1 ! L 1 1 ) 1 | | | | L 1
20- Obtencion NIT (t 5)
Nl
S
O
L)
TN
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 i T o [TeTe || sk (] 2 :
il G 0 5 S P R
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
58.CPC l | I I
VY O 0 L o S0 TR T
IMPORTANTE: Sin p lo de las i a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigird su i6

Para uso HXG'UI'VO de E DIIN
60. No. de Folios: I 0

61.Fecha: (2 0 1 8]0 9[0 3]

Inexactitud en que incurra podra ser sanclonada.
Articulo 18 Decrelo 2460 de Noviembre da 2013
Firma del solicitante:

La Informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quian lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realics.

984, Nombre CASAS GARZON LADY KATHERINE

885, Cargo:

CONTRIBUYENTE

Fecha ganeracién documento PDF: 03-08-2018 04:06:50PM
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