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FORMATO UNICO ENT40 REcePTon

HOJA DE VIDA ey

Persona Natural

; ; (Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)
1 Libertod y Orden
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
ey Perez Flor Ancela
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc®ceQrmsO No. 51 695 3 FOMO | coL. @ extransero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE /: SEGUNDACLASE () NUMERO

DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  pia 03| Mes [12] AN 196 2] | _cra 182 #67 a 24 <y

PAIS _(Colomba Pais _ Colombia DEPTO _Cundinamarery

DEFTO  _ Condinamarca MUNICIPIO otd 0. C.

MUNICIPIO _E,%Q-b Y ) TELEFONO  3(15426334 EMAIL ﬂgmgbﬁmdm«
2 & FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10. A 60. DE BACHILLERAT:
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

O EQUIVALEN ALOS GRADOS 60. A 110, DE

EDUGACION BASICA TIuL0 087ENDO: Prodller  Acodermco
PRIMARIA ‘ SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO
[ [
1o. | 20. | 3o. ! 4o. ’ 5o. | 6o. | To. ‘ 80, | So. | ¥

0| Mes [12] avo (19972 )

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIAOMAGISTER),  DOG (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NOMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1 ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS | TERMINACION | No.DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS | sI | No O TITULO OBTENIDO MES | Ao PROFESIONAL
e 4 X Auxliar en ewcies  Facnaedticas 05 1210 1]S

il

1

1
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (8)

=

LOHABLA | LOLEE | LoEscrise )
Ioh R[B[M8[R[B[MB|R |B |MB




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEQ ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

Auxlior de  Formocic

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
| Subred  Gedho ovente X Cdomona,
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
rnrv\\nnrmrrrx Q)ooo\-c'x | o T RS \acy
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2444484 oia [1.2] mes [05] aro oia [, | wmes [ a0

CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

B o iras e De A N5 24

v EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Shired sor ¥ Geombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condimamarca E)ogc\-d D-.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO . FECHA DE RETIRO
. - |
4857540 ' oia [1.2] wes [0.5] aro 2.0 14 | oia wes [0:5] avo 2.0 3]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

Aukdior de formaco Teansy 44 N 51h 16 su

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

Aby Salud 1ps S Glombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Cond oo Boqo\—c'x D4C - by

TELEFONOS FECHA DE INGRESO ‘ FECHA DE RETIRO

2438 32 Q2 DA A 0| MES@ANO\DIA&O ves (0.8 afo 2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

Cra 25 y B2 a-CS Of 201

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA PRIVADA PAlS

| Pharma  Express  s-A - X Clomba

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNANarmErco 3050%6\ D Eh ww-P\nmmpm:s—scx-(bm

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

441 9q 33 oia [01] mes [10] avo oia [2.0] wes o8] Ao

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

i\ COOC\O oo 92 813 b 43 Bo¥pS)

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



FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4% TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

& ; EL TIEMPO DE EXPERIENCIA

1 PACH =

‘ OeUraCloN AROS MESES |
SERVIDOR PUBLICO A =
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO 6

TRABAJADOR INDEPENDIENTE ‘

| TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA q ‘:’»

5 FIRMA DEL SER' R PUBLICO O CONTRATISTA

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

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

FIRMA DEL'SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

0‘ OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



TORA -
'FORMULARIO UNICO :
TODOS PORUN DECLARACIGN JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAiS PERSONA NATURAL
PAZ EQUIDAD EDUCACION . (LEY 190 DE 1995)
o : 5
Y0, Ao Mooz Velez L
IDENTIFICADO CON:~ C.C.%.  C.E. I N 51695393 CON DOMICILIO PRINGIPAL EN:
Pels ¢ olombies |Departamento CONnd {nex Mewte ey [ Municigio
P A 1BZ  # G2 A2u  So 9% zusap =5 3y
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: '
V4 NOMBRES Y APELLIDOS PR ©.fDOCUMENTO DE IDENTIDAD P, | PARENTESCO|
voone Aleyandia covles Monoy 1001232947 hia

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO ENEL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUGION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 160 DE 1965, . + PARATOMAR POSESION - - .. PARA RETIRARME .- .. PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE /QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ ALAFECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

) Los ingresos y rentas que obtuve en el "(timo" afto gravable fueron: :

0

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES y .qX.
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS o
GASTOS DE REPRESENTACION =
ARRIENDOS '
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL

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

Vi En d oy Ahorro) NGE: 'H Tvha |,

) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

= ;
) T :

EMPLEADOR O CONTRATANTE



ONC B : C
¥

IR TICIPACIONENJUN
) En la actualidad participo como miembro de las siguientes ju

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

¢)En la actualidad: Sl blf tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION [n°

C.C. CE. T.l.

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de carécter privado, adicional

a las declarad:

anteriormente, que he venido desarrollando dé
fo i

—%%L BogAN 7 -noviembie 2513
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

- CIUDAD Y FECHA

TR

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION FUBLICAI
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000-9177?9
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o - ceads

Libertad y Orden

EL Centro de Educacion en_Administracion de Salud
CEADS

Aprobacion Oficial Resolucion No. 3554 de Noviembre 10 de 1999

Secretaria de Educacién
Educacion para el Trabajo y el Desarrollo Humano

Confiere a:

Flor Angela Muiios Peres

Identificado (a) con C.C. 51695797 - Bogotd, D.(.

EL Certificado de Aptitud Ocupacional como

QNQ:B P aboral en Auxiliar de Drogueria

®or haber cursado y aprobado satisfactoriamente los estudios correspondientes al Programa
Auxiliar de Drogueria, con una intensidad total de 1.100 horas académicas.

En constancia se firma en Bogotd, D.C., a los 19 dias del mes de Julio de 2007

(
A e

%@w 7 ~ ,w=mkmﬂmhnoﬂyma&iamnw

D




©

ACTA DE GRADO

EL COLEGIO COLOMBO SUIZO
SANTAFE DE BOGOTA, D.C.

Inscripcién S.E.3586 DANE 31100140520

En la Ciudad de Santafé de Bogota, D.C. a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 1992 se
reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de ltimo grado, los suscritos Rector
y Secretario en la Rectorfa del COLEGIO COLOMBO SUIZO. Institucién aprobada hasta Nueva Visita
en el nivel de Educacién Media Vocaci9nal y autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional para
otorgar el Titulo de BACHILLER ACADEMICO segun Resolucion No 09824 del 14 de Agostode 1987.
Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Vocacional, se procedié a otorgar el Titulo
de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero del documento de

identidad se relacionan a continuacion:

Flor nngélq‘ Munoz Pérez
C.C, 51'695.797 de Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original: Generdl No. 06 del 15 de Diciembre de 1992, que consta de

L% alumnos que comienza con el nombre de_ ALVAITZ VARGAS TARCIELA

. ZAPAT MERA MARTLA CF At A .
y.ge cierra con el nombre de_ £APATA URKEA BARLA CLISTINA . Firmado y sellado

por GUSTAVO MONTOYA MARIN (Rector) y AGUEDA ARIAS DE DELGADILLO (Secretaria).

Dada en Santafé de Bogotd, D.C. a los quince (15) dias del mes de Diciembre de 1992.

Firmado y sellado

VISUAL GRAFICAS LTDA.

C.C. 2'894.269 de Bogoté

VISUAL GRAFICAS LTDA



A ( D >
Programas Técnicos Laborales

CAMPOALTO

nspiramos tu Futuro

ACTA DE CERTIFICACION

LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y en su nombre
)

LA INSTITUCION DE FORMACION PARA EL TRABAJO Y EL DESARROLLO HUMANO

Complejo Educativo
CAMPOALTO

Aprobacién oficial segtin:
Resolucién No. 110203 del 21 de julio de 2010 de la secretaria de Educacién Distrital
Resolucién No. 030029 del 27 de septiembre de 2010 de la secretaria de Educacion Distrital

Confiere a:

MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
91695797

El Certificado de Aptitud Ocupacional por haber culminado
satisfactoriamente el programa

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN:
AUXILIAR EN SERVICIOS
FARMACEUTICOS

Intensidad Horaria: 1800 horas- 39 Créditos académicos

-

En constancia de lo anterior se expide en la ciudad de Bogota alos 02 dias del mes de

Mayo de 2015.

: (/W/
DIRECTOR CAMPOALTO ~._. ;TARIO CAMPOALTO

TAMPO ALTD
CESALUD /

A

Anotado en el Folio No.949 del LibroNo. 6 de registro (64 3

Para ser valido debe tener sello de tinta, sello seco, el numero consecutivo y las firmas autorizadas



.. Secrelaa de S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
: Subred Integrada ce Servicwns de Salog ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

s r i ; "HA: 2017-01-16
‘ Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01

Bogota D.C
Sefiores:

Cameo  Audo

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, _Ciof Rgaela MONo?2 Ve(e2 en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucidn 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 slo 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, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a

ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma M

1

No.dedocumento: 51 g9s 293

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: ¢ xey 1R2 - % £33/ 24 S0y
Teléfono: LSud s3 34










3

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E,

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS

1

ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA i’ROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ES.E,
NIT.800.958.564-9, se encuentra MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA, identificado (@) con la Cédula de

Ciudadania 51.695.797 quien ha prestado 'sus servicios en esta Entidad a través de Orden o Contrato de
Prestacion de Servicios asf: i

PLAZO DE EJECUCION
PRSS:?\EC'I‘O%EDE OBJETO e e
DESDE HASTA CONTRATO | SERVICIOS
SERVICIOS DE SALUD
No. 3401 de 2014 1 de julio de 2014 31de Juiode 2014 | AUXILIAR DE $1156.896 | 1)\ ueLTo
No. 4287 de 2014 | 1deagostode2014 | 30 de agosto de 2014 e $ 964.080 | 1 N UELITO
1 de septiembre de 30 de septiembre de | AUXILIAR DE
No. 5009 de 2014 s 2014 FARMACIA $996.216 | rynyuELITO
No. 5741de 2014 | 1deoctubrede 2014 | 30 de octubre de 2014 e $964.080 | 0 1UELITO
30 de Noviembre de | AUXILIAR DE
No. 6441 de 2014 | 4 de noviembre de 2014 St EARNAGIA $964.080 | 1\ L TO
* 30 de Diciembre de | AUXILIAR OE
No. 7174 de 2014 | 1 de diciembre de 2014 2014 FARMACIA $ 964.080 TUNJUELITO
No.184de 2015 | 2deenerode2015 | 30de enerode 2015 e $964.080 | 10 e 1T
No.900de 2015 | 2defebrerode 2015 | 30 de marzo de 2015 e $1.928.160 | 7w juELITO
No. 1652 de 2015 | 1 de abril de 2015 30 de Junio de 2015 | AUKILIAR DE $3.150.000 | 10 uELITO
e 30 de Septiembre de | AUXILIAR DE
No. 2468 de 2015 | 1 de julio de 2015 2015 FARMACIA $3.150.000 | 1 ELITO
No. 3349 de 2015 | 1de octubre de 2015 | 30 de octubre de 2015 e $ 1.050.000 | 1y uELITO
30 de noviembre de | AUXILIAR DE
No. 4173 de 2015 | 3 de noviembre de 2015 2015 FARMACIA $ 1.050.000 TUNJUELITO
N 30 de diciembre de AUXILIAR DE
No. 5007 de 2015 | 1 de diciembre de 2015 Sk el $1.050.000 |+ )\ uenTo
No. 229 de 2016 | 4 de enero de 2016 30 de enero da 2016 | APILIARDE $ 1.050.000 | 1y 0uELTO
No. 1016 de 2016 | 1 de febrero de 2016 30de abrilde 2015 | ADILIARDE $3.150.000 | 1y ueLTo
No. 218 de 2016 | 2 demayo de 2016 30dejuiodo 2016 | AXLIARDE $ 5148540 | runyuELITO
No.334de2016 | tfdeagostode2016 | 30 de agosto de 2016 e aRDE $1.050.000 | 1,0 L 1m0
1 de septiembre de 31 de diciembre de AUXILIAR DE
No 004620 de 2016 2016 . 2016 FARMACIA $5.035.652 | spRED SUR
No 002851 de 2017 | 8 de enero de 2017 31 demayode 2017 | AUXILIARDE $6.754.888 | o imeen sUR
Se advierte que la infonpacién contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos que reposa en
la Entidad. :

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur

Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co

Pégina 1 de 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CERTIFICACION ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS)

ADM-CTT-FT-22 V1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA

CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur ESE, se

encuentra el registro de MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
Ciudadania No. 51.695.797, quien ha prestado sus servicios

de Prestacion de Servicios asi:

. identificado (a) con la Cédula de
en esta Entidad en calidad de Orden

Pg:?:/:‘cm PLAZO DE Eljecuaou e
DE DESDE ! HASTA OBIJETO TOTAL SERVICIOS

SERVICIOS CONTRATO | DE SALUD
N°'22§1'"f o5 12demayode 2014 | | 30dejuniode 2014 | AUXLARDE $ 1,574,664 | TUNJUELITO
NO: 233«?4: de 1 de julio de 2014 31 de Julio de 2014 A;’:Fim%ge $ 1,156,896 | TUNJUELITO
N°'24021847 ol 1 de agosto de 2014 | 30 de agosto de 2014 A;’:ém%ﬂ's $ 964,080 | TUNJUELITO
0. 250010 f 9 | 1 de septiembre de 2014’ | 3098 SSplemprece e $996,216 | TUNJUELITO
No‘25;14 41 % | tdeocubresezors | e el TR $ 964,080 | TUNJUELITO

s No,2604:41 de 4 de noviembre de 2014: | 30de N%i&mbre de A::FI{’R::%&E $ 964,080 | TUNJUELITO
NO'270117 4 °° | 1dedicembredo 2014 | (SN OREE R (oD $ 964,080 | TUNJUELITO
No.210?2 o 2 de enero de 2015 30 de enero de 2015 Aé"IR'LM";‘\%&E $ 964,080 | TUNJUELITO
No.;)(;)g s 2 de febrero de 2015 { 30 de marzo de 2015 Ag:ém%g‘s $ 1,928,160 | TUNJUELITO
W 21(?1552 8o 1 de abril de 2015 30 de Junio de 2015 | AUXILIAR DE $3,150,000 | TUNJUELITO
N°‘22(;‘16 : i 1 de julio de 2015 it el DR RIE $ 3,150,000 | TUNJUELITO
"'°‘23§{‘ 5 % | 1decoubedezots | ot | ALAWRDE | 1050000 | TUNJUELITO
No. ;01 1753 L I R e B TS e o RiE $ 1,050,000 | TUNJUELITO
N"'ggﬁg 9 | 1dediciembrede 2015 | 30de e e $ 1,050,000 | TUNJUELITO
Noéﬁ?g de 4 de enero de 2016 30 de enero de 2016 Ag:ém%as $ 1,050,000 | TUNJUELITO
N°'21€11§ 98 | 1 e febrero de 2016 30de sbrilde 2016 | AIXIIARDE $3,150,000 | TUNJUELITO
N°‘2312 g8 2demayode2016 ! | 30dejuiode2016 | AUKLIRDE $5.148,540 | TUNJUELITO
No.z.’é?aé & 1 de agosto de 2016 30 de agosto de 2016 Agi;m%ﬁs $ 1,050,000 | TUNJUELITO
Nzé0200416620 1 de septiembre de 2018“ 7 de enero de 2017 Ag:éﬂ;’éas $ 5,035,652 | TUNJUELITO
“S,‘e°2°§f75 L 8 de enero de 2017 EN EJECUCION A nIE $5,337,367 | TUNJUELITO |

2016-08-24

Pagina 1 de 2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ANETYETa

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacion adicional favor
comunicarse al Area de Contratacién, linea telefénica 7428585 Ext. 1153, Cédigo de Verificacién
1277THCW80.

La certificacién se expide en Bogotd D.C,, a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 31 dias del mes de 05 del 2017.

€ ans

MARY ALEJANDRA GUARNIZO DEVIA
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA ONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ALUD SUR E.S.E

FUNCIONARIO/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
| ALEJANDRA BERNAL RS TECNICO Subred Intagrada de Servich
oyectado por: ALEJANDRA BERNAL ROJAS ADMINISTRATIVD Tunal . Salmnsﬂfa ;.E? o8 |{
lLas presentes. # artfoulo 2 Gel Acusrdo Distite] 64 1/2018 l!d Concoje de Bogoid con -xmuﬂmu_a_h

E se ejecuian en con Io esiablecido en o
Joormanizacién del sector sakid de Bogots, con base en ko dispussio en la Ly 489 de 1998 que regula f& modificacion de las entidades pobicas mediante las figuras de reestnucturacidn,
?\Mdn,mpfodﬂnnlawldlddnrundmvhun:dnf\lim.nnlmplinlol}diudnwmmpnalmdnhmmopmhdﬁldalmm

= limie de los principlos ivos previsios en el Cadigo Procssal ivo y ds lo C 2 i ), de y eficacia, se conlinuarma
Poperande de canformidad con b dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se assgure la operacicn de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad Juridica,
wbﬂtnm@nhﬂmﬂsrevimdnllmu!lhdomnwvloybmwnlrlrmlwmahmymmmywlmm Io presentamos para la respactiva frma,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co Pégina 2 de 2
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CERTIFICO

Que la Sefiora FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ,
Identificada, con Cédula de Ciudadania Numero
51.695.797 expedida en Bogota, estuvo vincuiada a
nuestra empresa ADMINISTRDORA DE BIENES Y
SERVICIOS ABYS S.A.S NIT 830.072.435-1 Desde el 10
de Agosto del afio 2012 hasta el 10 de Agosto delMafio
2013 desempeiiandose como Auxiliar de Farmacia
devengando un sueldo mensual de setecientos mil
pesos m/cte $700.000 con un contrato a Termino fijo
inferior a un ano.

Dada en Bogota, a los tres (3) dias del mes de
Septiembre de Dos Mil Trece (2013), se expide a
solicitud del interesado.

{

/
7
/ '0"(/ /‘“’f
D!ZjNA mR CIA RODRIGUEZ

Recursos Humanos

SEDE ADMINISTRATIVA
Car. 25 No. 52A-05 Of.201
Tels. (57-1) 248 7793

805 1256 - 477 8181
Bogota, D. C.

ABYSALUD DOS IPS

Calle 93B Sur N° 0 - 15 Este

Tel.: (57-1) 761 2109 - 762 8231
Fax: (57-1) 761 2102

e-mail: abysaluddosips@hotmail.com
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Mosels Lsco de rescs, Sarve y Coris uorcesds

| 2 Concepto 0 2 Actualizacion

| Espacio reservado para fa DIAN

1l
|
|
|

14290507750 |

4. Numero de formulario

{ i q
| |
i g ‘ l
l o e o 2

| |
1‘ | (415)7707. 9984(8020) 000001429050775 0
|
}
]

|5 Nimero de Identificacion Tributaria &E

; 5 418015 7 0,7 || 0 [Femeeeson

6.0V 12. Direccion seccional

14. Buzén electronico

!

124. Tipo de contribuyente: [25. ipo de documento:

{Persona natural o sucesion iliquida (2] Cédula de ciudadania

IDENTIFICACION 1
= . Sl
% 26. Nimero de Identifica

sltfef

27. Facha expedicion:
179 8111 041 5}

|Lugar d; éxpedicmn

28. Pais: . e | 29. Departamento: oas _;3!, Ciu;sdlMun;dpio:
{coLomsiA 1169 BogotaD.C. (119 | ] eogota,0c 001
?31. Pfl;iﬁfr apellido I 3;4 S;wnﬁo apellido 133, Primer nombre 3 | 34, Otros nombres
IMUNOZ |PEREZ }FLOR ANGELA
|35. Razén social: T R j i
‘.36, Nombre s;merccai: SR | 37. Sigle: =
l - = et |
38. Pais: E | 39. Departamento: < |40 CiudadiMuniciio
COLOMBIA 116 9 Bogota D.C. 11 |Bogota, D.C. 001

:41‘ Direccién principal
CR 18Z 62A 24 SURBRR ACACIA

[42. Correo electrénico: [43. Coaigo postal % e 45, Teltfono 2 %
flanmu@hotmail.com L[] St [sTalels[7[lal [T [ [ [ 1] [7]els[o[s2 1‘
I N : |
[ N Ocupacion o |
| Adtividadprincipal y Otras actividades . Namero ‘
‘ 46, Codigo: || 47. Fecha ncio acividad: Msﬁcadig;e 50. Codigo: 1_] 2 51. Cédigo eslableciminios
[[8,2,99][z012[07]17|| ' (o
| i ~ ep y
5 Azl s Talsfle v Ao [ W el wwlas]w ] w|w|n|z|2a[s]as]
S GOk LL,fi, ‘ 1 4“ | { L _j_‘l__gAl;_‘__T__L ! ‘,, B L 1 N
| 12- Ventas régimen simplificado
) 70i:l|‘gsuoudulpgml e , Exportadém
AR EEE e T S SERI RO )
: ‘ ‘ 55. Forma } 56.Tipo | | Servicio /e e 3
54. Codigo: SRRRAEREASE | L | t e e
mla]o|w]ws]e]lwn]w] w2 B ‘ =il !
e = T i % e |jsacec | | | ‘
RNERE Lol dpadigl — — 2T Ll u ) b

in perjuicio do las actualizaciones a que haya lugar, Ia inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indofinida y en consecuencia no e exigira su renovacion '

[] o [x]

Para uso exclusivo de la DIAN : |

|
|
|
! 59. Anexos:  SI
|
|

60. No. de Folios: 0 61.Fecha: 120140505 |
La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. ‘
a la realidad, por fo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

| Inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
| Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
| Firma del solicitante:

984, Nombre BERNAL ORTIZ TANIA CATALINA
| 985.Cargo:  Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 20-11-2017 07:32 58PM
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 10-12-2014
@ REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT d
Hora: 3:33:27 PM
g@@g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1de 1
SECHETARIA Ok RACIENGA
CONTRIBUYENTE  NIT 51695797-9 FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ
Informacién Perfil Tributario
Direccion KR 18Z 62 A 24 SUR Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 7650921-3115485734 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion electrénica flanmu@hotmail.com Actividad 1: 8299-0TRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.
- Fax Actividad 2: -
Informacion de Actividad 3 -
Fecha Inscripcién 05/05/2014 Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 16131417 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 05/05/2014

Fecha Inicio Financiera:
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0
Fuente ICA TE TOCA
4 Sefior Contribuyente: Esta es |a informacion suministrada por usted y
BUGUT registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.
HU(‘?HNH Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impusstos Bogota D.C. Colombia



ALCALDIAMAYOR
DE BOGOTAD.C.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 2283 de 24/02/2017
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.
LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucién 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccion Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA Identificado(a) con CC nimero 51695797 expedida
en BOGOTA,D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion segln

CERTIFICADO de AUXILIAR EN SERVICIOS FARMACEUTICOS otorgado por CAMPO ALTO
ACESALUD S A el dia 02/05/2015. .

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes: WY T a % p

En virtud de lo expuesto este Despacho,
. RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MUNOZ PE|

51695797 expedida en BOGOTAD.C para
FARMACEUTICOS en el Territorio Nacional,

‘E; : FLOR?ANGELA identificado(a) con CC numero
desempefiarse. como AUXILIAR EN SERVICIOS

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente re

n de | solucion, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogotd, D.C. a los 24/02/2017: ¥ Bogot,DC_ 6 Marzo 20 i
i A la fecha notifiqué personalmente al
Original Firmado Por 4 sefior (a)_@ A A e D
Resmira Viesquera Padilla s 1 co 4 SL6ASTN)
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso :Sebastian Quiroz L.
Elaboro :Victor Sa’nchel,

Cra. 32 No. 12-81 f
Tel.: 364 9090

www.saludcapital.gov.co
Info: 364 9666 !

BOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

180 9001

8 iconfec
 lcontec




Secretaria

SALUD

Resolucién No 7161 de31/07/2007

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C ~
Por la cual se autoriza 'e[ ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional,

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA Identificado(a) con CC nimero 51695797
expedida en BOGOTA,D.E solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su profesion
segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE DROGL otorga EL CENTRO DE EDUCACION
DE SALUD CEADS el dia 19/07/2007 y' ] afio XX

Que estudiada la document: a cumple con los requisitos
establecidos en las normas;le’g

g

Que en virtud de lo expues}

ARTICULO PRIMERO: auto
51695797 expedida en BO
Territorio Nacional e inscri

dentificado(a) con CC nimero
ILIAR DE DROGUERIA en el

ARTICULO SEGUNDO:
autorizo el titulo o certifi
departamento donde va a

ografica diferente a donde se
en la Secretaria de Salud del
cia que corresponde.

ARTICULO TERCERO:
Direccién de Desarrollo de
administrativo.

recurso de reposicién ante la
lecidos en el cédigo contencioso

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C
& Al

Bogotd, D.C__ G- Acsto Zoo)

A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) _Floi Ange la Muiss (2
CC.#_Stéas 997 B

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS. Firma 8
E‘Directgﬂr(a S;Pe arrollo de Servicios. /L ;@
laboro : Vi S

Reviso : Yudy Rodriguez

Calle 13 No.32-69 Bogota D.C. - PBX: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co mf indiforsnci



ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 51695797

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la ide;ntificacién consultada, Se encuentra
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).




CERTIFICADO DE VACUNACION 1\ Ng

IDENTIFICACION:

VACUNACION AL DIA, PROTECCION
Cod. del Prestador 11001001

AUTORIZADO POR SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

| FECHA DE NACIMIENTO: S TEL: ;!‘ Smi i

* Www.,

HEPATITIS
A

O
o

@696 7246 © 320 346 7063 B 319 847 1301
vacunacionmundosalud.

R N N e e

0
3
e Y P S R R I O L b




BIOL?GICO Unlca 2a
Fecha | . FECH,

TIPO DE Lﬁ'.o S ——

Refuerzo
FECHA

i . |Vacunac C

CG 4 Teqo

Cita

Vacuna

AT

" PROTEJA A SUS HIJOS
VACUNANDOLOS
OPORTUNAMENTE

|
|

T _1Uown

e - AGIARSILE O

e

Fecha de Nacimiento . Sal

TTortel




|
!

Unidad Medica de Especialistas Cadigo de prestador de servicios de Ia safud N[

! H Aprobado por a Secretaria de Salud de Bogor s
Resolucién MNa. 1701 de Mayo 26 de 1997
¥ UMED LTDA. LIPS, [Beimsmintr
. Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Resolucion Lic. No. 8511 de 28/08/2013
Res. Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2609 Res. 559 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

i: 830.015.894-4 CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL

. 3 IEXAM EN
FECHA: (12 5 2017 P ke ,
NOMBRES: FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ | CC_ 51695797 EDAD:_ 54gxo EE]
EMPRESA: SUBRED DE RAFAEL URIBE CARGO:__AUXILIAR DE FARMACIA Tel.: Cel.- 3115485734

B RE;SULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

[ [

Valoracién Medica Labora i B s Ee
Espirometria -ﬁ__es_&ir_a_ggrio N
Audiometria / Dermatologia =
Visiometria Osteomuscular -y
Optometria ] ) Cardiovascular S<
Electrocardiograma / H Prueba de Equilibrio e
Psicologia Laboral o i | Vaicunas A

% TunelcCarpo /. Otros
Radiologia Soiumns 73 :
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO
_Fm ey I | T

ICuadro Hematico IVG| Partial de Orina KOH - Ufias A
Glicemia F Sal Frotis Faringeo .
Colesterol 5. Coprologico

Triglicerios
Serologia \ i

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:
APTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURASY ESPAGIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) (=) Segin Res. 1499 del 23 deJuode 2012]

1 SI_ NO Sl NO
Apto para el cargo sin restricciones. .. ... . VN e [57] [=1 Aplazado............... =
Apto para el cargo con restricciones que intervienen con su trabajo | — [=] Noapto para este cargo [ =} =
Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel. ........ .. — ZEl S e s e o Nl

| Examen PERIODICO satisfactorio SI[—] NO [— | | Examen de EGRESO satisfactorio SI| — No[—=] |
RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES
1.|Higiene Postural 7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva 13, Evitar Posturas Prolongadas [
2.|Pausas Activas . 8. | Control Optometrico Periodico 14 \Uso de Medias de Compresién Graduado [
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo 9. |Uso de Lentes permanentes 15, Valoracién y Manejo en IPS

{ 4.|Uso de El: s de Proteccion Personal [ /] [10] Uso de Lentes Visidn de Cerca 16/ Dieta - Ejercicio Fisico

© | 5.|Valoracién por IPS de Medicina Laboral 11] Control de Tension Arterial 17 {Control Espirémetria
6.| Control Audiometrico [] |12]Estilos de Vida Saludable =]

CONSENﬁMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el propésito, las beneficios, la interpretacién v riesgos del examen medico,

realizaran las pruebas, fuf informado de las medidas

ue el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tor
de ia informacion alli expuesta, los autorizo para que

Tara para proteger la confidencialidad
den a conocer, por cualquier meadio elecirdnico o fisice

i@ informacién registrada a la persana
C A en la legislacién actual vigent @ra =l buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de Ia Empresa y de los
cualestrecibiré los resultados.y asegurc estar o on el procesa. Hago constar con mi firma que he lsido y comprandido a la perfeccion

sentimisnto.

Firma Trabajador

%mﬁﬂw*’w




.. ponresers SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGG  EFCAFT-011
Sbred e e Sencs e St ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO
Cenro Ornie ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL rwmm'/-u-zz
2017-11-17) [BOGOTA (CUNDINAMARCA
Distiguido Cliento: Cnuddllwmﬂmdemfvmuhiomwmm&hw'lhwhwulmhmfmddwulw5222,21dlhﬁﬂ:hlﬂ
F_ﬁnnlNoncZﬂlG&hSthlﬂdeﬂd‘ Nacional de Salud. La realizacion de de caracter obligatorio para Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
como entidad sometida al Control yV@m&hmmNm&Wyfmmﬁhwhh Entidad enmarcadas dentro del Sistcma de Administracion|
Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

18 DE OCTUBRE 1981

=1
B




.-h—khl SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO
Subred itagrada e Serwcios de Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USU;
Centro O ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAP

CRISZ N 62 A24 SUR

'DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

o O O Do o) B 0 o

la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo mum realiza la siguiente declaracién de fuentes de|

suscribe
m.ummmwmn:mvmosnsawn ESE con de que m-hwdm-hﬁnﬂ.
Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, uzmm,uuumu "Estatuto Asticorrupcion”:

1. Que los recursos

m.uwmmﬂcmAnzsmwuosws.\wnmoomm:mnuuwnmm(mmwn.
mMMurAPOYOYSOPORT‘BAMm EL PROCESOS DE FACTURACION, FACTURADOR URGENCIASA
lmmv,w- A

2. Que cstos bienes no proviencn de nin, ividad ilici 599 de 2000 0 cualquier norma que lo adicione, complementc 0 modifique)

).Nﬂlhiﬁliq!l munﬂm ¢l Cédigo Penal W—oﬂay’”&mow’rwph
wmph-unomnd:ﬂqu)

tumﬁmmlﬂmqmmhdemhhmmmhADESERVICDSDESALUDCWI" SE s licitas.

presente
tCn-ﬁl:l!ohylM lumho MMWRADADESERVIGOSDESAINLJL

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO mudmamumﬁhm en el eventual caso de que T
mpﬂamﬂlduhﬁmhmdwmmumﬂxﬁq«n declaraciones por Mnﬂmwhm-hﬂm INTEGRADA
ESE de Mﬂmnmwmhmmmuuhmmwmnwnmmmndgh

1.lemmyoﬂmlm-hzzl|mumvuuklnlﬂduuemfﬂlmlclhquﬂmreq\lﬂ\dﬂpnthUﬂlEDlNTBGRADADESERVICINDESM.UDCNTRO
ORIENTE ESE.




SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - GESTION DE uumnvvoznu.uw
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

res meses + declaracion de reata si es|

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia 1o superior a noventa ( 90 ) dias, expedido nor la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

- Fotacopa Declaracion d Renta el ulimo peiodo ravabl dclrad (s sta sbiigado  dolara)

6. Estados Financieros del ultimo p i 1 ? levas i
APODERADO: Adj i fimad i Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deb i venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

: Que los datos personals sliciados a e prsents formulrio de Conocminto del Clents son reidos iendicndo . ioncs impartidas por la

Nacional de Salud y I ye Comdddmdemvuyhl’hthnuduﬁmm
lQum{omlh&mmmelhuﬂb)kl.ﬂaﬂozuhkylﬂldemll.lndmmqwm proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
isposici, 80 on spicabesa s bases e daiosy archivos que tengan por finalidad I preveacitn, deiccicn, moaioreoy conioldel lavado de activosy el nanciamieato del terorismo,
por Lo que a principio su utilizacion 0o titular, Ia cual proviene de la Ley.

3. Que 1 estudio técni “mpnmmuwm.w

4. Que ien seran tratados para fi

Memahmmmmwumwmamawmmsammmmm-v ubicada en a Diagonal 34 No 5 - 43,

teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier cntidad o Unidad Prestadora de de Salud, por Ia misma Entidad anies mencionada.
LQawlmﬁWlhmﬂlﬁhylapmhm”mdehmyhmhmmmmdﬁmkSll\li.dcbldammlllnhlnﬂlx
datos para todos los fines.

B. Que I2 ESE y/o Unidades Salud, me han informado,

LIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades de de Salud, para las siguicntes|

trémite de solicil cliente, deudor, por OPS ylo proveedor de bicaes y servicios, b)|
El proceso de negociacion de contratos con Is ESE y/o alguna de Servicios de Salud, incluyendo la tarifas y analisis s de riesgos. ) Lal
cjecucion y el cumplimiento qu-m.d)mmﬂyumalmo.e)uwymamorwuwmmh integral de los bienes y|
-ﬁumnmuamhmmummuutuammewusmmaw nwh)hmﬂe
técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, ¢n general estudios mamuﬂ.nwamu-nmumm deeh-l.y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion
ummamuwnhmuwumﬁmumwo.dww m)y/n-h-buménd.lmmy
Amumu-mumm DMNuhmHFmInAMTan(FATCA)‘oIhm modlﬁqueu aplicables. 1)|
de tratados crit “olombia.

y mhmymlhmhmmyhrmmmhlfm
anmmmmwwmwowhmmmqu&mhm

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos podran ser entregados, o divulgados para la bnﬂdmmwnd-l.l)l‘
yuuu,klﬂmqwmmkmhmowﬁ.lhmmUmmtwbmb)h‘mmpﬁl ¢l cumplimiento de derechos y|
derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaitias de asistencia medica,

abogados intemos y exisemos, entre otros. ¢) Los clientes y contraparics qu intervengan ea el proceso de celebracion, ejecuciba, temminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
biencs y servicios . d)Lupenoulmhwh&yhumwmﬁmﬁwdﬂ-nmmhmefmtuak&umamd&wn\nrb
peascguros. e)Auuw Fasccolda, ya cuslqir otra persona juidica egaimente auorizada paa la administacion de bases de daos par cecios de a preveasion y contrl d fraudes, a

d Social en Salud, asi  estadisticos.
4. L DE Ammrmmnmmummmmnmbmm
maﬂkmhhﬂmdﬂ
5. DATOS SENSIBLES: QmuwuumI-um-umnmuqnmmmoummmmmm«mhwhdmhhmwwmh
consccuencia, no he sido obligado a responderias, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expres mente p--q-ullwnuuh-ln-hn datos sensibles, en|
especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conoci iento del cliente o s debe tener i que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de hwmewy&mmm WNMWCH’IM_‘
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas nifias, nifios y 00 hemos|
sido obligados a responderlas.
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[~ riwpinins SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
‘Subreditegrada de Servics e Sad. m‘rimco GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO : 02
Contro Orente ESE. NTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

i d

1DERECHWDEL'ITTUMRDELAIN'FORMACION Wmm&hmmmhmmuhwIZ“hMylS!ldeMllﬁlde
ﬂﬂlcllo conocer, actualizar, rectifi

Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION. Que los del tratamiento de la 60 son s Subred Inegrada
wc“omsiwonummmum de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tramiotode s datos e s compastn, irnsmian, ciroguc o divulgucn, e desall d s prevsto e o ieral ) del mumeral 3 mterir, sern -0 La Subred ncgrada el
de Sulud Coutro Ovieme ESE ylo tos Unidades Proadorss G Sericoe oo

¥ cualquier otra persona juridica legalmente aulorizada mumam&mmamaummymum
Al : De mancrs expresa, AUTORIZAMOS el trstamicolo de i aiospesanales ochides y de ser i aciomal 6

los mismos, jas finalidades y d
'A: Se desea ampliar infnﬂndhpmhvarm (mmmwnl_ulﬂnk POHTEADEPRIVACIDADYTRATAMIENTODEDAMPERSONM
\CTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

(COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO' 'LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMAC.ON 7
QUE HE mmmumnvm mmnnuvmma.nmmmno 2
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SaludTotal..

Bogotd4, Febrero 19 de 2018

Sefiora:

MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA

CC. 51695797 CR 19A 62A 24SUR - 7650921
Ciudad

Ref: F370-RVA. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACION SALUD TOTAL EPS S.A.

En relacion con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la
presente comunicacidon consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se
realiz6 a partir de Marzo 6 de 2014. Los usuarios inscritos en su afiliacion son:

Nombre Documento | Tipo | Afiliacién [Sem cot [Sem Ant| Parentesco Estado Fecha de Estado | Discapacidad
Afiliacién | desafiliacion EPS | Actual
ICORTES MUNOZ IVONNE 1001272942 T Mar-6-2014 52 0 HIJO MENOR DE 18/ VIGENTE Ninguna
MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA 51695797 C Mar-6-2014 52 120 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacion laboral:

Razén social del aportante Usuario en  [Tipo de contrato Estado de
contrato contrato
ADECCO COLOMBIA S A 51695797 Dependiente CERRADO
FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ 51695797 Trabajador VIGENTE
Independiente

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden
disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacién adicional, con gusto sera atendida por el
personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1
14524 a nivel nacional o en Bogota al teléfono 4854555.

Cordialmente,

i
i Eate P
|

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS S.A.

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencion a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada,
si el Estado Actual es afiliacién cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusién o anulacion de la afiliacion,
siempre y cuando al momento de retiro o exclusién no haya reportado mora. Si es mora, 0 cancelacion por falta de pago, debe
informar a su aportante que debe ponerse al dia en los pagos
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Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania niumero 51695797, se encuentra afiliado (a) desde 25/03/1988 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogot3d, el dia 19 de febrero de 2018.

iY{i.E 144 r'; f _ { El Ik :

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
STRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

SUBRED

R g Send
Lbod integrada ce Senvicos de Salud

Centro Oriente ES.E. FORMATO AFILIACION ADMINI

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

=S1605. 1A SPO\\\)YGS BO(\\)O\YP

ARL

Numero de Documento

?e-re W

ﬂ@y | -L\V\O‘Q\O\ | MU%O'Z_ ;

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

F-lz -6 %Oqojﬂg Con lg2 HL2r2E HSRAT,

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

pi\[\)(j %UP&/ Co[ﬁemwnej . 4 500000

Honorarios

EPS - Salud AFP - Pensiones

Ad}(\ll@“ C[D fdfwcgm A 7lovzo 2016

Fecha Inicio del Contrato

Objeto Contractual (Cargo)

janmu @Lm[ma;/ (. ’3///5%5’5435‘.

Correo Electronico Celular

vér 7[2»96 v;oz__

ana del Aﬂlado ‘ : i 4 Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Dngonal 34 No 5 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

09:16:40
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 106171784

Bogota DC, 20 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) FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51695797:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 20 de
febrero de 2018, alas 09:17:37, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 51695797
Caodigo de Verificacion 51695797180220091737

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

N =
BTN [&N's =
ﬁAYA ARGAS PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2108841

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 20 de Febrero de 2018 - 9:25 am

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(@) FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y UN MILLONES SEISCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL SETECIENTOS NOVENTA Y SIETE de
BOGOTAD.C.

51695797

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

gS——2 ¥

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 2_P2Y_259
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLBM%%IO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:20:58 horas del 20/02/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 51695797
Apellidos y Nombres: MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

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

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



https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
http://www.policia.gov.co/
https://www.policia.gov.co/contactenos
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml




EORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

SEGLMDAPELLWEOBEGHMMJ

| FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FEcHA  oia D7) ves [1.2] ARo [146.2]
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS A
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SR, VEDRHIE

Hora: 10:13:14 AM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE BOGOTA DL
BECRE TARIA DL $ACENDS,

CONTRIBUYENTE  NIT 51695797-9

Informacion General
Direccion KR 18 Z 62 A 24 SUR

Teléfonos 7650921-3115485734
Direccion electronica  flanmu@hotmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 05/05/2014
Soporte Inscripcion 16131417

Fecha Inicio Actividades 05/05/2014
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

FLOR ANGELA MUNOZ PEREZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

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

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 18002892365

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



Formulario del Registro Unico T
Hoja Principal

DIAN

! Direcaitn de Impuesios y Aduanas Nacionales.

ributario

nnLUiscCH

Ingresos, Servico y

2. Concepto ctualizacién

Espacio reservado para la DIAN

I

i

4.

14468653117

MR

Numero de formulario

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV
5169579709

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzon electrénico

A7)

IDENTIFICACION

{( %)

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

Persona natural o sucesion iliquida

Cédula de ciudadania

T3]

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

~7
BOO0DERORZSYREEN

[1981[10[15]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

29. Departamento:
Bogota D.C.

1169

;ﬁl)ud d/Mnmplo:
111 egoté} 00(1

31. Primer apellido 32. Segundo apellido

33. Primer nombre

MUNOZ PEREZ FLOR p
35. Razon social: \
'S
36. Nombre comercial: &‘w )f%‘ / 37 g
N -f\‘\ ‘‘‘‘‘ -~
éé&mcrﬁh AN \37
38. Pais: 39. Departamento: Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]Bogota D.C. Bogota, D.C. [o]o]1]

41. Direccion principal

CR 18Z 62A 24 SURBRR ACACIA

NN

™

R

42. Correo electronico: 43. Caodigo postal 44?’Telja@nq1: 45. Teléfono 2:
fanmy@ihiotmall oom [[TTT] Lq\l h L NA T [s]t[1]s[4]e]s[7[s]a] [ [ [T [T ][] [r]e[s[o]o]2]1
N7 /—CLASIFICACION
Activid«@(}s\og zﬁicaﬁ\' N Ocupacién
Actividad principal ﬁiﬂga&g#ﬁnd&rjs\/“/‘” Y\f’ Otras actividades 52. Namero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédlg{ i 4%;]5”%“@’5{9 aou@&a’d: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8161919 201 2[0 7J0 7 812191\9\"2j'0 ”1‘2'3\0\;?]”0 7 L1 [ [ 1 l I |
8 ‘Eesponsabilidades. Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T NS o 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
§3.Codigr| 1,2 | | | 0 1 I 1(" '\;;‘ > ~ L i 1 ! ! L ! | ] ! | | 1 ! ! |
B\
/f\\ »\\".‘,/
" M\\ i
12\ Ventas régimen simplificado
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 S 6 7 8 9 10
L1 L Ll || | [ 1 | L] || Ll | [ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Caodigo: A
1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D :: ::io I.Lj"lj I—%J__] IL—IH
NN
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig ir yen 1cia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: D NO 60. No. de Folios:

[ [ To]

61.Fecha: (2 0 1 8[0 5]1 7|

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

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

Sin perjuici

Firma autorizada:

984. Nombre
985. Cargo:

o de las verificaciones que la DIAN realice.

MUNOZ PEREZ FLOR ANGELA
CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 17-05-2018 09:49:32AM



