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Joenbic Compra Ef

Busqueda de usuarios

acion de usuarios

Acceso aceptado

Utimas modificaciones  Todos los usuarios ~ Activo

= |utcs .
dalomar

Buscar <%

aca pigea: 1400300 Ayuda @

Crear

(eisaustsavancace

Uttimas modificaciones

Nombre

dayana lorena mazorco miranda

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

OPCIONES

Crear usuarios
Aceptar acceso

Rechazar acceso

Cancalar acceso

Revertr rechazo del acceso

©2014 Vortal Téminos deuso  Nommativa

Soporte Remolo  Ayuda

Correo electronico

dayis-miranda-24@hotmail com

dayanaloremazorco24@gmail. com

Espafiol (Colombia) ¥

Fecha de registro

0111212017 10:54:39 AM (UTG-05.00) Bages,
Lims, Quic)

5 dias de tiempo transcurrido (02082018
07:57:55 PM(UTG-05:00) Bogots, Lims, Quitc)

VER

Uttimas modfiicaciones
Todos

Usuarios activos
Usuarios inactivos
Acceses pendientes
‘Accesos aceptados
‘Accesos rechazados
Usuarios blogueados

Acceso a la cuenta

Aceptado

Aceptado

Uitima actualizacién de estado

01212017 11:17:09 AM (uTG-05:60) Eogots, Lima,
Quitc)

08108/2018 09:26:09 AM (UTG-05:00) Bogors, Lims,
Quitc)

HERRAMIENTAS

Herramientas no est disponibie.

Usu:
Activo Editar  Defalle
Activo Editar  Defalle

%52a.m,
08/08/2018




FORMATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA |

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) J NOMBRES

220 Il wanch ch:Lt:,\;; c)owna
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAC:'ONAUDAD' PAIS,
cc®ceOrmsO N f2296 8/24 )Y | FIMO| coL. B extraniero O | ’Q’g:mblc' ]
LIBRETA MILITAR
PRMERACLASE (O  secunpactase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FecHA  pia 2,4 mes [©4 aro ) AA K 0x  i2ad 36
PAIS Q@|0mb‘;d _ PAlS Ca IOm")\a DEPTO &mj: NOAONTY (3.
DEPTO (_ odinarearca MUNICIPIO eru-\-c:n

MUNICIPIO (_Paﬂg\oﬂm__ TELEFONO ) 3339 <<34  EMAL d&\_t_:rg,m&,-g.gg;

2 FORMACION ACADEMICA

Jen

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o. A 11o. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
a EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA | SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO ]
| | ]
: . | . . . | To. 3 . 1
l1n=20 . | 40| 50. | Go. | 7o 80!90 o)ﬁ’ MES ANO EQO"] |
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
) | -
T1C 4 X | Avxilar de enfrnont 012|0[1|s |
z) < L
1C 4 ¥ e ler en Sl @J))him A Rolg
1 i I
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
o LO HABLA LOLEE | LOESCRIBE
R[B[MB{R|B|MB|R [B |MB
|
C )
1




(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.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

3 "
.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [ mes[ Jano[ . . . J|om[ ] mes[ Javo[, ..
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

DEPARTAMENTO

Qu.ﬁg!-. D ANIQOYCQ

‘BQC;}CJ A 3

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
f?r:"\') i V=4 X ( () lnm]m a
MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ALE0LEE oia [a1] wmes 0.4 avo (2.0 l.d | oia mes [G8] avo 2.a1 )]
CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA DIRECCION
7‘{7\/; lxc-v dah mrrl_(mo r:LJihDI(l"‘O‘U '\,)x:‘) W
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [, ] mes [, ] aro o ] mes[ ] ano [,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICAY  PRIVADA |, PalS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [, ] mes[ Javo [ . . ] |om (] mes[,]avo[ L ..
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




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 AROS Y MESES.

4 TIEMPO DE EXPERIENCIA M
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 9 4
. 'JM

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 7 Z\
\_ —

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O Noﬁ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, / h_m“{}—-—--—- o, ’3 TOR -2015

'k Mg(/:L/(/ Vi

EL.SERVID R‘PUBUCO 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.

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

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



=y

ENTIDAD RECEPTORA
‘/0 FORMULARIO UNICO .

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

3 Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO {LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA

FUNCION PUBLICA

1. DECLARACIDN JURAMENTADA

. i DEBIENES YRENTAS s

(IZC)K() J”{.#’*({'J
IDENTIFICADO CON: c.c ldt CEL]2 T.L]3 N ADremb8xa> CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais ()()IOIY" }.ﬁlu |Depanamenlo ( i r_‘L R IMunicipio “E‘} '_’50{040\
Direccién ’F\( [ 2 V2 3 6 ]Teléfonos N ES DEASS ) -3 IBE2ITINS
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE F’RlMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

[N { in(), ev_ Haporco g
-l ‘aﬁ\l \)Dlthi-\ (orne: Kf-{t"i'?\:jl'ifr*_n ol
patel _agnlone ax Jf(u Ao ek
\ P’o‘\\JPlC\ Y KrruL\ \{'PI‘&\\LI\‘,

|~
‘i;[m Ha_ ~

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INGISPD 3*, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION D

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

a)Losi |ngresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 10 O

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION Iy OO &y -

ARRIENDOS 4 Q.0 -

HONORARIOS z

OTROS INGRESOS Y RENTAS =
TOTAL 2. OO0 OO -

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que paseo en Colombia y en el extenar son:

I AN W) endlcl

c) Mis bienes patnmomales son los &gunentes

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccién de

ublicaciones Gente IDU/F: /Direccién Apoyo Ci

ivo/ST R H: STDO-135



1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a)Enla actual:dad parﬂcipo oomo miembro de las siguuentas juntas y oonsejos dll’ECU\FOS

T —

c)En la actualidad: SIM-! No L2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y AF’ELL’iDQS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |n¢
telw Anlone  Gone? celdr celz 103

("Mluk&_

rslases)

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son Ias siguientes
D

2, ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Fexw o

2 5B 018

©-0O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 9800-17770

Direccion de lta;

Gente IDU/F T Recursos H

[

STDO-135



Yo g?e/uiéﬁ(ax de Colombia

yernsew nembre el

@nlegio Ateniense

Aulorviyado frov lar Secrelaria de Educacicn de- Pogold; D. €., .
segtire Hlesoluciones No: 2775 deld 30 de- 0([(”;:'0’&(0'200.'3
073 del 16 de Enero-de 2006 p e del 5 de Ji%ﬁ'etnlaa de 2006.

Gonficre as

Dayana Lorena Mazorco Miranda
C.E. No. 1.022.968.347 de Usme - Bagotd, 0.¢.

EC Ydlulo de-

Bachiller Avadémico

Sovhatleren wade y afpnotade losestudios conesprondientes alNived de
Educacidn Mediadeadémice segtinlos flanes y frogramas vigentes.

LIL™ 3
. i -
Filo Yosewa Osorio

' %g"ma, e

Jinetadeal Feliovo: :(})" a"mwﬁa-mr Controd FnlewoNo 03 ":-‘a.af

@ar[frc:;yaaﬂo‘ga(a} D.EC., at2de rfﬂffo de 2009

N aw requinw uyf;/m, "nyu'w Yoeroloulo. 921 ded Exfﬁ.ffuyo:/ﬂ 1894,
2450 del 5 de Dicienbre do 1995
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b

wbw o

- 4553, COLEGIO ATENIENSE

&5 § it B30 Aprobaciones S ED. No. 1337 Octubre 1/1966, 12538 Jubo 2711972, 3302 Nowiembre: 18/1992, Hl
wl T "8 278 Febrero B/1099, 847 Marzo 972005, 2775 Junio 3012005, 073 Enero 16/2006 y 3445 Sepliembre 05/2006 Hi
oy LG%S) 7 SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTAD.C. Hi

CODIGO ICFES No.027417 - CODIGO DANE 311001-05686 :

CARRERAT79BMNo.41A-76 Sur TELEFONO ; 4505054
Bogola, D.C.

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la Ciudod de Bogota, D.C., a los doce (12) dias del mes de Julio del ano 2009,
se reunieron, cen el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de ultimo grado,
los suscritos Rector y Secretaria Académica en la Rectoria del COLEGIO ATENIENSE, Institucion
_ aprobada hasta nueva visita en el Nivel de Educacion Media Accdémica vy autorizada
! por la Secretaria  de Educacién de Bogotd, D.C., para otorgar el TiTULO DE BACHILLER
en la modalidad ACADEMICA, segln Resoluciones No. 2775 del 30 de Junio cle 2005, 073
del 16 de Enero de 2006 y 3445 del 5§ Septiembre de 2006.

s e e S ——————————————,

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron ii
y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacidon Medio Académica, se I'j
procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO dl graduando cuyos nombres, i
"
|

apellidos y numero de documento de Identidad se relacionan a continuacion:

I
S 1

. (Dayana Lorena Mazorco Miranda |

_C.C.2No. 1022.968.347 de Usme - Bogoid, DL. |_

e o P s SR S S

es fiel copia tomada del Acta orlginal General No. 43 del dia 12 del mes de Julio de 2009 que
consta de 98 estudiantes; comienza con el nombre de AGUILAR GUATAME OSCAR vy se cierra con el |
nombre VILLA FERNANDEZ WILLIAM ANDRES.

Firmada por TITO YOSCUA OSORIO (Rector) y ALEXANDRA CONIRERAS RODRIGUEZ (Secretaria Academica).

|
Dado en Bogota, D.C., a los 12 dias del mes de Julio de 20089. i r

S

C“’-}. N

i /-"h" .-;;“
I'. \ \\\, EA
’__,.-""ﬁ“‘ . 1
T o C Q_]‘-Cba.‘\_ Taeis ;f;’hi

TITC YOSRA A ofSiie ALEXANDRA CONTRERAS nbbdleﬂéz /
C.C. No. 52.173.228% 7
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|

INSTITUTC DE EDUCACION INGABO

Aprobado por Resolucién 15-027 de Septiembre 22 de 2009y 15-028 de Septiembre 28 de 2009
emanada de la Dircccién Local de Educacién de Antonio Nariflo y Acuerdos 056 de Diciembre 5 de 2008,
¥ 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social

Acta Individual de Certificacion de Toenico Laboral

LIBRO 4 FOLIO 67 REGISTRO 54

En la Ciudad de Bogota a los 11 dias del mes de Septiembre del afio 2.015,
se reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Dlrecc:on del

INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar Ia entrega de los
Certificados de TECNICO _LABORAL con una duracién de 1.800 (horas)

quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN

ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de
identidad se relaciona a continuacion:

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA
C.C 1022968347 DE BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N° 64 de fecha 11 de Septiembre de 2.015,
que consta de 110 alumnos que comienzan con el nombre de EINNY YERALDINE
AGUDELO MORALES vy se cierra con el nombre de ANGY LILIANA ZAMUDIO
DIAZ firmado por:

TR 5 ol etoifoce

CARLWAEZ P. ARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
DIRECTOR ECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 19 dias del mes de Septiembre del afio 2.015




LI ERES]
P TOTF 50QUINNAID IQ 0N P 1Z/8S "OLE 0110 01)s1Bay
€102 3 quINMIS Ig S 13Q S Gl SOI L D @F vioBoyE U oQuEE

DI BPRING 105331

PRI i o @.

89¢T

SPIOGE 00Z'1 :nmeaBoagk ]aq UoLINgE
YOI'T9Nd ANTYS NI $¥TTIXAY

3Q pupavoad 13 AUAWRIA0PILISILS ogrgoade d oqrsind 13qe( iod
EDQ@OOE DE LTESI62Z01 DD

YANYIIN ODYOZYW ¥YNAY0T YNYAYA ‘B
JRIOORTE 03N
ool seNuAdeg 1od puonrdnig gnindy ag oI )3 1IN0

[B1205 UDIID1044 2p OLUDISIUIN [OP 500Z 2P 0ABW 3P TZ 2P 8ST A 800Z 9p 24qua121Q0 2P 950 'CN SOPIENIY
OULIEN O[UCIUY 3P UDIIEINPT 3P [EI0] UQNIEN( B 3p
6002 2p g2 21qwandas ap gz0-ST A 600Z 2P 7T 3.GWandas ap £z0-5T sauonjosay sod opeqoidy

OCURWINGE 0]]0AIRSIGE J3 d ofeqeap 13 vaed uonmnNgY

O8¥DNI NOID¥IONUFE #d OLNLLLSNI

p1qI0)07 IQ vIjqndayg

LT AT ORI TR

= e - TR




{IHGABE)

INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Aprobado por Resolucidn 15-027 de Septicinbre 22 de 2009y 15-028 de Scptiembre 28 de 2009
emanada de la Dircecién Local de Educacion de Antonio Nariflo y Acuerdos 056 de Diciembre § de 2008,
v 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social

Acta Pndividual de Certificacion ve Teenico Laboral

24

REGISTRO 38 FOLIO 21 LIBRO 4

En la Ciudad de Bogota a los 11 dias del mes de Segtlembr del afo 2.015,
se reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Dlrecc[on del

INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la entrega de los
Certificados de TECNICO LABORAL con una duracién de 1700 (horas)
quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN
SALUD PUBLICA, cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de
identidad se relaciona a continuacion:

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA
C.C 1022968347 DE BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N° 13 de fecha 19 de Septiembre de 2.015,
que consta de 74 alumnos que comienzan con el nombre de EINNY YERALDINE
AGUDELO MORALES y se cierra con el nombre de YURY ALEJANDRA
QUITIAN SALAZAR firmado por:

) cetbil, Y eitlpnnrit—

CARLD ICIO BAEZ P. ARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
DIRECTOR ECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 19 dias del mes de Septiembre del afio 2.015
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Secietara e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

i bepan ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C

Seiiores:

INSTITUTO DE EDUCACION INGABO
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

AUXILIAR EN ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
/ £

| A s STt S
P AR | .S S = Firma

No. de documento: 1022968347

Tarjeta profesional No:

Direccidn de contacto: KR 13 137 76

Teléfono: 3133895534




:gg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
AL,

=

“oocoraoe | CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

ST PRESTACION DE SERVICIOS ADMCTIFTrex M1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E
NIT.900.958.564-9, se encuentra el regisiro de, MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA
identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 1.022.968.347, quien ha prestado sus servicios en
esta Entidad a través de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

No. ORDEN O PLAZO DE EJECUCION N ™ i
CAMIEATO VALOR UNIDAD
OBJETO/PERFIL TOTAL SERVICIOS
PRES;ECION DESDE HASTA CONTRATO | DE SALUD
SERVICIOS
No, 534 de 31 de agosto de AUXILIAR DE
2016 1 de Marzo de 2016 2016 LABORATORIO $9.533.000 USME
004866 DE 1 de septiembre de 7 de enero de AUXILIAR DE $10.113.333 SUBRED
2016 2016 2017 LABORATORIO ! i SUR
003038 DE 28 de febrero de AUXILIAR DE SUBRED
2017 8 de enero de 2017 2017 LABORATORIO $2.503.367 SUR
005094 DE AUXILIAR DE SUBRED
2017 16 de marzo de 2017 VIGENTE LABORATORIO $2.125.500 SUR

La presente certificacién no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacién fue tomada de la base de datos
que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor
comunicarse al Area de Contratacién, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cddigo de Verificacion
<CQ58F@20 ).

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE a los Dieciocho (18) dias del mes de abril del 2017

@M&.
MARY ALEJANDRA GUA'RNIZO DEVIA .
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FUNCIONARIO/ NOMERE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
Proyectado por: Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios )
Adminsitartivo da Salud SurE.S.E. —_—
<
fLas p acluaciones admir 5@ ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 dal Concejo de Bogota con el cual se efectud la

pecrganizacién del sector salud de Bogotd, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la  modificacidn de las entidades poblicas mediante las figuras de
peestructuracidn, fusidn, supresidn o iquidacion; en el presente caso de fusidn, no implica solucidn de continuidad para el ejercicio de la funcidn o prestacidn del servicia,

flediante Decreto 171/2016 se designd para el periodo de transicién a los Gerentes de las E.S.E. resultantes de la fusién ordenada en el Acuerdo 641/2016, (Subred Integrada de
temia’na de Salud) con las funciones previstas en el anliculo 5, tanto para efectos de subrogacidn, obligaciones y perfeccionamienta del proceso de fusidn,

n ki de ks ip dmini: previ en el Chdigo Procesal ini ivo y de lo C i HAdministrativo, de idad y eficacia, se
operande de cenformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1558 hasta tanto se asegure |a operacién de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramas que hemas revisada el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas ¥ disposiciones legales y por tanto lo presentamas para la respectiva firma,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cddige postal: 110611
www.subredsur.gov.co Pagina 1 de 1




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

)
"o 0000TAD G CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ADMECTIER-22 ¥

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:
Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.800.958.564-9, se encuentra el registro de MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA identificado
(a) con la Cédula de Ciudadania No 1.022.968.347 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a
través de Orden o Contrato de Prestacidn de Servicios asi:

No. ORDEN O
CONTRATO PLAZO DE EJECUCION VALOR TOTAL UNIDAD
DE OBJETO/PERFIL CONTRATO SERVICIOS
PRESTACION DESDE HASTA : - . DE SALUD
DE SERVICIOS
004866 DE 01 de septiembre de e AUXILIAR DE SUBRED
2016 2016 07 de enero de 2017 ENFERMERIA $9,600,000 SUR
003038 DE AUXILIAR DE SUBRED
2017 02 de enero de 2017 28 de febrero de 2017 ENFERMERIA $2,503,367 SUR
005094 DE AUXILIAR DE SUBRED
2017 01 de marzo de 2017 31 de agosto de 2017 ENFERMERIA $8,194,283 SUR

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacidn contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos que
reposa en la Entidad

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informaciéon adicional favor
comunicarse al Area de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cddigo de Verificacidn
BGSHR3WD2 "

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 14 dias del mes de agosto del 2017.

DIRECCION DE CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FUNCIONARIOQ/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por:  |Leidy Paocla Henao Arcila Técnico Tunal Subred Integrada de Servicios ) B

ladministrativo de Salud SurE.S.E. —_—\

<

fLas presentes actuaciones admir se tan en cumpl o con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogota con el cual se

b=fectud la rearganizacion del sector salud de Bogota, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la fficacidn de las pdblicas I las figuras de

Feestructuracidn, fusion, supresidn o liquidacidn; en el presente caso de fusidn, no implica solucidn de continuidad para el ejercicio de la funcidn o prestacidn del servicio,

=n cumplmiento de los princip | previsios en el Cédigo Procesal A i ydelo C Ad) ativa, de resp bilidad y eficacia, se

joperando de conformidad con ko dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure [a operacidn de la Subred Sur, a fin de evitar vacios ¢ nseguridad juridica,

Peclaramos que hemos revisado el presente documenta y lo encontramas ajustado a las narmas y disposiciones legales y por tanto lo 5 para |a respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611
www.subredsur.qov.co Paginailde1
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS G BRGEE
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT oo

Hora: 9:23.37 AM

ALcuDIARATOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE AOGOTADC,

B faaed 4 L hALE SO

CONTRIBUYENTE NIT 1022968347-6

Informacion Ganaral

Direccion KR 2A 137 48 SUR

Telefonos 3133895534-3138486360
Diraceion electrénica  dayis-mira nda-24@hotmail con

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 08/01/2016
Soporie Inscripcion 15690615

Fecha Inicio Actividades 24/02/2015
Fecha Cesa Actividades

Fecha de informe del Case

# Establecimientos: U

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributano  REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 6810-ACTIVIDADES INMOBILIARIAS
REALIZADAS CON BIENES PROPIOS O ARRENDADOS
Actividad 2; 86911-ACTIVIDADES DE APOYO
DIAGNOSTICO (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

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Aclividad 5, -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16000621040

=

Fuentn ICA TE TOCA

Seiior Contribuyente: Esla es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secrataria de
Hacienda Distrital

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
_DEBOGOTA bC.
SECRETARIA OF K2 Ln

Resolucion No 14570 de 13/11/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccién Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA Identificado(a) con CC numero
1022968347 expedida en BOGOTA D,C solicité-ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
ocupacion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO
el dia 19/09/2015. _ .

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; _ - :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, i i
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a MAZORGO MIRANDA DAYANA LORENA identificado(a) con CC

nimero 1022968347 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional, AT 4

en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

ppLsaliE

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de'la presente resolucion, el profesional quedara inscrito

COMUNIQUESE. Y CUMPLASE ¢ = - 0 "0 i
Dada en Bogota, D.C. alos 13/11/2015° " .« .« .« 0| Bogotd, D.C b~ - Zulb _
A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) fLdwjuno daena (g0
CC. # Igeabimug)

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. Firma J4d b (oetAor)

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

|7 Reviso - Darve! Oniz B.
Elaboro  Victor Sindw%

Cra. 32 No. 12-81
Tol : 364 A0S0

wiww . saludcopilal gov co

|
Info: Linaa 185 f 10 pooy *k HU(\?H




2/8/12018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacién *

! Cedula de Ciudadania v | | 1022968347

Primer Nombre *

| DAYANA

Primer Apellido *
| MAZORCO

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

cC 1022968347 DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA  Ver

0 "
L] "

Informacién Detallada [CC: 1022968347] DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

Informaciéon Académica

Tipo QOrigen Oblencién . . Fecha desde que ptiede .

Programa Titulo Profesion u Ocupacién ejercer Entidad Reportadora

AUX Local AUXILIAR EN 201511113 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
ENFERMERIA SALUD

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

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

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 11/feb./2016 08:24 am

Nombres:DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

Tipo de Documento: CC Documento 1022968347

Sexo: P Nacimiento: 24/abr/1991 Edad: 24.8afs
Entidad:PACIENTE PARTICULAR _Cargo: AUX DE ENFERMERIA

Fechay Hora entrega resultados: 11/feb./2016 8:422 ____I |

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

B__e;aj_izchq el Examen Médico_chp_qc__ipnal de INGRESO, el suscrito médico cert_iﬁ_c;a_qy_e___.fe_!ﬁagp_i__r_qn_tg__@_l cargo es:

1 APTO (A) FISICA/ MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO __[Si X NO |
2 APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPERIO . Si N0

3_APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJG __

4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO)

_Sl_ | NO =4

5 CONRESTRICCION ABSOLUTA PARAEL CARGO —  isi N0 |
LG__.E'A_*?T__O___(_{‘_\)E{‘_\F&AM&N!’f’ULéC'_ON__DE_ﬁ'..-IME_NTQS__ —— . s e
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones: NINGUNA

Recomendaciones: ey S

., Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.

X Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por: MEDICINA GENERAL.
X_lNutncmnales_Camblosdeestl_@d_evfda_ - T
X Valoracién o control Optométrico )

X_ Otras: USO DE CORRECCION VISUAL, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA Y PA USAS ACTIVAS.

'Se Sugiere __Qon,_t_rgl__en.._P__rQ.g_r_ama%.sie_\f_ig_i_l_a.rlcia._Epidgmie!@_g_iga_ . '
'C.VISUAL . |C.AUDITIVO R X [NUTRICIONAL X |CARDIOVASCULAR | |
.~ BIOMECANICO | | | I
RIESGOQUIMICO | _?E’_RE_\!E_N_Q_I_QN_D_E_ALIE.&&GIDN_ES_QSLEQ.MU_S.C_U_L&RE.S_ o

X
Examenes Realizados: E—— e
Medico | X_|Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria | |Agudeza Visual | _Visiometria

Espirometria | Audiometria _ |Frotis Garaganta | [KOH | RH | _ [Coprolégico | [P.deO | |

\Glucosa

3 - Hemograma | [Serologia | |P.Alcohol | |Drogas _|__Baciloscopia (BK) |
EKG. | ___}Maniptﬂ_af_:.i_én_c!e_,&'.i.m_e_rt.t_@___.__.'_. —[Vacuna Tétanos | _[Enfasis Cardiovascular
Perfil Lipidico | _Psicométrico | _|F. Hepatica | |Alturas . Otos:
Acepto las anteriores valoraciones Meédicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR.(A): CARLOS RODRIG
Bogota D.C, 11/feb/201 6\}98?94 am
o

a0
CJep' . ‘0‘“\."
le o Bt
\\"‘

. TGt AoV "\
R.M. D\ i \\\té:[“.lf\“ E'C' ’:“toi\),
Espemallstaﬂ:ﬂ\gd‘q,upa ional
GVt e 7
cy.

A Ui ¥

Arm&Examirado /

C.C. No /02297 6234)

150 9001:2008

BUREAU VERITAS
Certification \

C015.00035
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL

DE SUR SEDE OCCIDENTE 2 VILLAVICENCIO _ e CEHAVENVURAE,
S e K Av. Cra, 68 No. 1796 1 No. 41 - 74 Bartio Barzal Alta Ca No. 311 1

SEDE CENTRO - S_EID'E h?RIT‘E:. o " ﬁFDEIUhﬁmANfA )
. 1) 232 a2 142 49534 1 : r. . .
SEDE OCCIDENTE SEDENORTE2 . y {...T-!TJI..F.N_I-‘_I ?;IWDIJ\S RS : 18 Norte Mo, & N+ &7 Bariia Vers

www.cendiatra.com * SEDE CERTIFICADA
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Secretariade Salue
. m Subred Integrada ce Servicios de Salud

E} Centro Oriente ES.E.

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

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

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

FECHA: | o3~ Cts' rdf.lumn:

; f/_j(.JC"v:tJ' ilk:h

DEPARTAMENTO:

]ﬂundﬂ@mr 4

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de Ia Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado d

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

TIPO DE IDENTIFICACION Ho

IDENTIFICACION

PROVEEDOR D |w\RT|cm.m D ::]g;wn.&'rlsn @ SERVIDOR PUBLICO D OTRO D |CU;\ L: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
. sp ik . ; SEGUNDO
P ) 1 LGUI APELL : ” SR NOMB
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE
Mazoeco 1 \rcmc!q ?)Oq’an(j Aot o

LUGAR EXPEDIGION
(Ciudad/Municipio)

M

FECHA EXPEDICION
(AAAANINM/DD)

ce [X) |cs D RC D ‘NUJP [_____]

10796354}

PRoaoia

2004 —0s -4

pasarore [ OTRO G |

j ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  §1 [z] D

FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

572

Z= o

24 -A-9q)

Colombig

(JOIOM b!ahq

ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS '&'.ﬁﬁ?
SOLTERD(A) CASA DIVO MOAY INION LIBRE -,
upoh) O T (] = 2 2 312 ZASS 24
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TE Gl OW0) OTRO |
CUAL
o O O O ) 0 O & [AU)(IL(X de cnm:]w Angiliar
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ]IIF:IE‘;‘:;&

&

Ky 13- 133 - 36 )oqo-\q

v/
(dﬂC"f'Ur"U (o

@o}or\a big

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

3 ~ o N ]
O\O‘kiﬂfﬂ‘&ﬁr'{ﬂbﬂomlbq mql — proPia (] |Famitiar (O ARRENDADA (3
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FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEdGCIO DONDE LABOHA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si_] wo @ si_) NO E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO : SD’ICIOS [-_-JJD D #NIT

EXPORTACIONES [] AGRicoLA  [T] ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE (] TH_pLOGIA au{Jros smepicay_Jros O
otrra (J cuan [ X ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE = 3 CODIGO ACTIVIDAD e i n 5 Y o
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 5 0|GASTOS FAMILIARES 3 0| AHORROS S0 SALDO HIPOTECA 5 0
1ONORARIOS $ | ARRIENDOS $ U|INVERSIONES § (| TARJETAS DE CREDITO L1t
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULD $ 0)VEHICULOS § 0| PEUDA VEHICULOS L1
[COMISIONES $ 0|CUQTA VIVIENDA $ 0)PROPIEDADES € ()| DEUDAS TERCEROS s
{OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $ 0]OTROS ACTIVOS® . § (| OTROS PASIVOS® 50
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( Yo debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
2 } \ \ - E l ‘5.
,..lec\\ t 'QU‘ WO (oYal 523272 24 Q06
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

Y 13 -126- 32 | Peagasta Amiqaq

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS ,
; e s . Ty CUAL:
ivpor{_Jon ExporTA[__J TRANSFERENCI prestamos ) paco servicios ke ) L )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

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

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

P Digite su profesién Au)zll\()f A e e ‘\bre" e (.J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmedi te cualquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n))
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteniores o en el eventual caso de que por]
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por infonmacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la)

violacion del mismo
7. Me comprometo ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE.




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

kg Centro Oriente ES.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financicros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

' "
[

L. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

1. Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

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

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 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, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requenia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

v -

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el ¢ li » de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
El’rcsindnms de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, tr itid gados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asi ia medica, abogados|
intermos y exteemos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp 15 a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos ibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
bligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho al
[lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy bles del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagenal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlafrasubredcentrooriente.gov.co)
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la.prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de

las micmanes mar lae nareanne nara lae Realidadas o an las tamninae ana nas faran infamaadas an al neacanta daaoomeanta
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

T
u Fi%ﬂa Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

L.Fecha 2, Ciudad

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula

i
Derecho

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

. Fecha 2. Ciudad

-

3. Nombre y Cargo de*
quien verifica:

4. Lugar dela
verificacidn:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

%‘L . PORVENIR S.A.
e NIT 800.144.331-3
por venlir

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,022,968,347, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes



[T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
L saesimepscesercun et APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B tomoremetse FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

#_d_.-ﬂ“"_'
1022968347 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
DAYANA |LORENA [MAZORCO ' " [MIRANDA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
24/04/1991 [BOGOTA |KR 13 137 76 | 3133895534
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono Fijo
g
ALIANSALUD PORVENIR ) 1.500.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUNILIAR DE ENFERMERIA
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dayanaloremazorco24@gmail.com 3133895534
Correo Electrénico Celular
W IV P TV
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

E.0

SUBRED INTEGRADA.DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5- 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Wes
20:04:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO it

GENERAL DE LA NACION No. 113208481

Bogota DC, 01 de agosto 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) DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1022968347:

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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anolaciones 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento 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 repartes 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
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencitn 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 Atencién 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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 01 de

agosto de 2018, a las 20:05:50, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CcC

No. Identificacion

1022968347

Cadigo de Verificacion

1022968347180801200550

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

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

Digité y Revisé: WEB

Ay Lo
o C

SORAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

®

Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR

Pagina 1 de 1



Personeria §2 CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D. C. [{A¥ 4 No. 2366777

Bogota D.C., 1 de Agosto de 2018 - 20:06 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y
OCHO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE

1022968347

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el 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 deberé contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qomlba :l—qunfn chrales @m

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 8_GX9CS_0620
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios



1/8/2018 Paolicia Nacional de Colombia

DPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:07:47 horas del 01/08/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 1022968347
Apellidos y Nombres: MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA

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

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

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

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

Carrera 2T N* 18-41

P (Paloquemao). Bogota DC
® ( @ @ Atencion administrativa de lunes
TODOSPORUN A a s e 00 om- 1200 pmy
NUEVO PAiS RY | ‘“’ Z0pr s 0w
FSPANCDS £N LSTED _— s Linea de Atencidn al Ciudadano -
AT (QUIDAD (DUEACION Bogota D.C. (571) 5159111 /9112

¥ 2 1] AT AR R CEIAMAEED MW . CUMEI

Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

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

1/2
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. BOGOTA ' NDA
SR S DAYANA LORENA MAZORCA MIRANDA .
" por medio de la presente hacemos consta! 12 i namero 1022968347 : S !
con Cédula de Ciudadania S
' de BOGOTA D.C-DISTRITO cAPITAL
poseo en el Banco Daviviendd: : : e

- CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
004870457084

2016/0317

Nomero
Fecha Apertura




M Destacados - apoyoaditv- x\<M Fwd: DOCUMENTOS DE XYD Administracién de usuar X\<D Descargar archivo | iLove X \\

& (& ‘ & Esseguro | http:

//www.secop.gov.co/CO1Marketplace/Users/UserManagement/Index?Messages=Acceso%20aceptado| Success

Aplicaciones [ SMVIGILA D.C. 3.050.1

e

Joenbic Compra Ef

Busqueda de usuarios

acion de usuarios

Acceso aceptado

Utimas modificaciones  Todos los usuarios ~ Activo

= |utcs .
dalomar

Buscar <%

aca pigea: 1400300 Ayuda @

Crear

(eisaustsavancace

Uttimas modificaciones

Nombre

dayana lorena mazorco miranda

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

OPCIONES

Crear usuarios
Aceptar acceso

Rechazar acceso

Cancalar acceso

Revertr rechazo del acceso

©2014 Vortal Téminos deuso  Nommativa

Soporte Remolo  Ayuda

Correo electronico

dayis-miranda-24@hotmail com

dayanaloremazorco24@gmail. com

Espafiol (Colombia) ¥

Fecha de registro

0111212017 10:54:39 AM (UTG-05.00) Bages,
Lims, Quic)

5 dias de tiempo transcurrido (02082018
07:57:55 PM(UTG-05:00) Bogots, Lims, Quitc)

VER

Uttimas modfiicaciones
Todos

Usuarios activos
Usuarios inactivos
Acceses pendientes
‘Accesos aceptados
‘Accesos rechazados
Usuarios blogueados

Acceso a la cuenta

Aceptado

Aceptado

Uitima actualizacién de estado

01212017 11:17:09 AM (uTG-05:60) Eogots, Lima,
Quitc)

08108/2018 09:26:09 AM (UTG-05:00) Bogors, Lims,
Quitc)

HERRAMIENTAS

Herramientas no est disponibie.

Usu:
Activo Editar  Defalle
Activo Editar  Defalle

%52a.m,
08/08/2018




FORMATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA |

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

Libertad y Orden

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) J NOMBRES

220 Il wanch ch:Lt:,\;; c)owna
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAC:'ONAUDAD' PAIS,
cc®ceOrmsO N f2296 8/24 )Y | FIMO| coL. B extraniero O | ’Q’g:mblc' ]
LIBRETA MILITAR
PRMERACLASE (O  secunpactase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FecHA  pia 2,4 mes [©4 aro ) AA K 0x  i2ad 36
PAIS Q@|0mb‘;d _ PAlS Ca IOm")\a DEPTO &mj: NOAONTY (3.
DEPTO (_ odinarearca MUNICIPIO eru-\-c:n

MUNICIPIO (_Paﬂg\oﬂm__ TELEFONO ) 3339 <<34  EMAL d&\_t_:rg,m&,-g.gg;

2 FORMACION ACADEMICA

Jen

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A 60, DE BACHILLERATO EQUIVALEN ALOS GRADOS 6o. A 11o. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
a EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
PRIMARIA | SECUNDARIA MEDIA | FECHA DE GRADO ]
| | ]
: . | . . . | To. 3 . 1
l1n=20 . | 40| 50. | Go. | 7o 80!90 o)ﬁ’ MES ANO EQO"] |
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY),
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
) | -
T1C 4 X | Avxilar de enfrnont 012|0[1|s |
z) < L
1C 4 ¥ e ler en Sl @J))him A Rolg
1 i I
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
o LO HABLA LOLEE | LOESCRIBE
R[B[MB{R|B|MB|R [B |MB
|
C )
1




(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.

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

3 "
.

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [ mes[ Jano[ . . . J|om[ ] mes[ Javo[, ..
CARGO O CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

DEPARTAMENTO

Qu.ﬁg!-. D ANIQOYCQ

‘BQC;}CJ A 3

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
f?r:"\') i V=4 X ( () lnm]m a
MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ALE0LEE oia [a1] wmes 0.4 avo (2.0 l.d | oia mes [G8] avo 2.a1 )]
CARGO O CONTRATO DEFPENDENCIA DIRECCION
7‘{7\/; lxc-v dah mrrl_(mo r:LJihDI(l"‘O‘U '\,)x:‘) W
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [, ] mes [, ] aro o ] mes[ ] ano [,
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

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

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICAY  PRIVADA |, PalS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [, ] mes[ Javo [ . . ] |om (] mes[,]avo[ L ..
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




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 AROS Y MESES.

4 TIEMPO DE EXPERIENCIA M
OCUPACION =
AROS MESES
SERVIDOR PUBLICO 9 4
. 'JM

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 7 Z\
\_ —

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O Noﬁ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Ciudad y fecha de diligenciamiento, / h_m“{}—-—--—- o, ’3 TOR -2015

'k Mg(/:L/(/ Vi

EL.SERVID R‘PUBUCO 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.

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

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



=y

ENTIDAD RECEPTORA
‘/0 FORMULARIO UNICO .

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS

3 Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO {LEY 190 DE 1995)
ADMINISTRATIVO DE LA

FUNCION PUBLICA

1. DECLARACIDN JURAMENTADA

. i DEBIENES YRENTAS s

(IZC)K() J”{.#’*({'J
IDENTIFICADO CON: c.c ldt CEL]2 T.L]3 N ADremb8xa> CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais ()()IOIY" }.ﬁlu |Depanamenlo ( i r_‘L R IMunicipio “E‘} '_’50{040\
Direccién ’F\( [ 2 V2 3 6 ]Teléfonos N ES DEASS ) -3 IBE2ITINS
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE F’RlMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

[N { in(), ev_ Haporco g
-l ‘aﬁ\l \)Dlthi-\ (orne: Kf-{t"i'?\:jl'ifr*_n ol
patel _agnlone ax Jf(u Ao ek
\ P’o‘\\JPlC\ Y KrruL\ \{'PI‘&\\LI\‘,

|~
‘i;[m Ha_ ~

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INGISPD 3*, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION D

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

a)Losi |ngresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 10 O

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS

GASTOS DE REPRESENTACION Iy OO &y -

ARRIENDOS 4 Q.0 -

HONORARIOS z

OTROS INGRESOS Y RENTAS =
TOTAL 2. OO0 OO -

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que paseo en Colombia y en el extenar son:

I AN W) endlcl

c) Mis bienes patnmomales son los &gunentes

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccién de

ublicaciones Gente IDU/F: /Direccién Apoyo Ci

ivo/ST R H: STDO-135



1.2. DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a)Enla actual:dad parﬂcipo oomo miembro de las siguuentas juntas y oonsejos dll’ECU\FOS

T —

c)En la actualidad: SIM-! No L2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y AF’ELL’iDQS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |n¢
telw Anlone  Gone? celdr celz 103

("Mluk&_

rslases)

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de
forma acasional o permanente son Ias siguientes
D

2, ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Fexw o

2 5B 018

©-0O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No, 9800-17770

Direccion de lta;

Gente IDU/F T Recursos H

[

STDO-135



Yo g?e/uiéﬁ(ax de Colombia

yernsew nembre el

@nlegio Ateniense

Aulorviyado frov lar Secrelaria de Educacicn de- Pogold; D. €., .
segtire Hlesoluciones No: 2775 deld 30 de- 0([(”;:'0’&(0'200.'3
073 del 16 de Enero-de 2006 p e del 5 de Ji%ﬁ'etnlaa de 2006.

Gonficre as

Dayana Lorena Mazorco Miranda
C.E. No. 1.022.968.347 de Usme - Bagotd, 0.¢.

EC Ydlulo de-

Bachiller Avadémico

Sovhatleren wade y afpnotade losestudios conesprondientes alNived de
Educacidn Mediadeadémice segtinlos flanes y frogramas vigentes.

LIL™ 3
. i -
Filo Yosewa Osorio

' %g"ma, e

Jinetadeal Feliovo: :(})" a"mwﬁa-mr Controd FnlewoNo 03 ":-‘a.af

@ar[frc:;yaaﬂo‘ga(a} D.EC., at2de rfﬂffo de 2009

N aw requinw uyf;/m, "nyu'w Yoeroloulo. 921 ded Exfﬁ.ffuyo:/ﬂ 1894,
2450 del 5 de Dicienbre do 1995
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wbw o

- 4553, COLEGIO ATENIENSE

&5 § it B30 Aprobaciones S ED. No. 1337 Octubre 1/1966, 12538 Jubo 2711972, 3302 Nowiembre: 18/1992, Hl
wl T "8 278 Febrero B/1099, 847 Marzo 972005, 2775 Junio 3012005, 073 Enero 16/2006 y 3445 Sepliembre 05/2006 Hi
oy LG%S) 7 SECRETARIA DE EDUCACION DE BOGOTAD.C. Hi

CODIGO ICFES No.027417 - CODIGO DANE 311001-05686 :

CARRERAT79BMNo.41A-76 Sur TELEFONO ; 4505054
Bogola, D.C.

ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

En la Ciudod de Bogota, D.C., a los doce (12) dias del mes de Julio del ano 2009,
se reunieron, cen el fin de formalizar la graduacion de los estudiantes de ultimo grado,
los suscritos Rector y Secretaria Académica en la Rectoria del COLEGIO ATENIENSE, Institucion
_ aprobada hasta nueva visita en el Nivel de Educacion Media Accdémica vy autorizada
! por la Secretaria  de Educacién de Bogotd, D.C., para otorgar el TiTULO DE BACHILLER
en la modalidad ACADEMICA, segln Resoluciones No. 2775 del 30 de Junio cle 2005, 073
del 16 de Enero de 2006 y 3445 del 5§ Septiembre de 2006.

s e e S ——————————————,

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los estudiantes que cursaron ii
y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacidon Medio Académica, se I'j
procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO dl graduando cuyos nombres, i
"
|

apellidos y numero de documento de Identidad se relacionan a continuacion:

I
S 1

. (Dayana Lorena Mazorco Miranda |

_C.C.2No. 1022.968.347 de Usme - Bogoid, DL. |_

e o P s SR S S

es fiel copia tomada del Acta orlginal General No. 43 del dia 12 del mes de Julio de 2009 que
consta de 98 estudiantes; comienza con el nombre de AGUILAR GUATAME OSCAR vy se cierra con el |
nombre VILLA FERNANDEZ WILLIAM ANDRES.

Firmada por TITO YOSCUA OSORIO (Rector) y ALEXANDRA CONIRERAS RODRIGUEZ (Secretaria Academica).

|
Dado en Bogota, D.C., a los 12 dias del mes de Julio de 20089. i r

S

C“’-}. N

i /-"h" .-;;“
I'. \ \\\, EA
’__,.-""ﬁ“‘ . 1
T o C Q_]‘-Cba.‘\_ Taeis ;f;’hi

TITC YOSRA A ofSiie ALEXANDRA CONTRERAS nbbdleﬂéz /
C.C. No. 52.173.228% 7
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INSTITUTC DE EDUCACION INGABO

Aprobado por Resolucién 15-027 de Septiembre 22 de 2009y 15-028 de Septiembre 28 de 2009
emanada de la Dircccién Local de Educacién de Antonio Nariflo y Acuerdos 056 de Diciembre 5 de 2008,
¥ 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social

Acta Individual de Certificacion de Toenico Laboral

LIBRO 4 FOLIO 67 REGISTRO 54

En la Ciudad de Bogota a los 11 dias del mes de Septiembre del afio 2.015,
se reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Dlrecc:on del

INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar Ia entrega de los
Certificados de TECNICO _LABORAL con una duracién de 1.800 (horas)

quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN

ENFERMERIA, cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de
identidad se relaciona a continuacion:

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA
C.C 1022968347 DE BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N° 64 de fecha 11 de Septiembre de 2.015,
que consta de 110 alumnos que comienzan con el nombre de EINNY YERALDINE
AGUDELO MORALES vy se cierra con el nombre de ANGY LILIANA ZAMUDIO
DIAZ firmado por:

TR 5 ol etoifoce

CARLWAEZ P. ARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
DIRECTOR ECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 19 dias del mes de Septiembre del afio 2.015
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INSTITUTO DE EDUCACION INGABO

Aprobado por Resolucidn 15-027 de Septicinbre 22 de 2009y 15-028 de Scptiembre 28 de 2009
emanada de la Dircecién Local de Educacion de Antonio Nariflo y Acuerdos 056 de Diciembre § de 2008,
v 158 de Mayo 21 de 2009 emanados del Ministerio de Proteccion Social

Acta Pndividual de Certificacion ve Teenico Laboral

24

REGISTRO 38 FOLIO 21 LIBRO 4

En la Ciudad de Bogota a los 11 dias del mes de Segtlembr del afo 2.015,
se reunieron los suscritos Director(a) y Secretario(a) en la Dlrecc[on del

INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la entrega de los
Certificados de TECNICO LABORAL con una duracién de 1700 (horas)
quien curso y culmino satisfactoriamente el programa de AUXILIAR EN
SALUD PUBLICA, cuyo nombre, apellidos y nimero del documento de
identidad se relaciona a continuacion:

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA
C.C 1022968347 DE BOGOTA

Es fiel copia del Acta Original General N° 13 de fecha 19 de Septiembre de 2.015,
que consta de 74 alumnos que comienzan con el nombre de EINNY YERALDINE
AGUDELO MORALES y se cierra con el nombre de YURY ALEJANDRA
QUITIAN SALAZAR firmado por:

) cetbil, Y eitlpnnrit—

CARLD ICIO BAEZ P. ARIA GERTRUDIS AVELLANEDA
DIRECTOR ECRETARIA GENERAL
C.C. No. 79.884.207 de Bogota C.C. No. 41.656.404 de Bogota

Dada en Bogota a los 19 dias del mes de Septiembre del afio 2.015
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Secietara e St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

i bepan ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C

Seiiores:

INSTITUTO DE EDUCACION INGABO
(Nombre de la institucion educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

AUXILIAR EN ENFERMERIA
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;
/ £

| A s STt S
P AR | .S S = Firma

No. de documento: 1022968347

Tarjeta profesional No:

Direccidn de contacto: KR 13 137 76

Teléfono: 3133895534




:gg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
AL,
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“oocoraoe | CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

ST PRESTACION DE SERVICIOS ADMCTIFTrex M1

LA SUSCRITA PROFESIONAL ESPECIALIZADA
CERTIFICA QUE:

Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E
NIT.900.958.564-9, se encuentra el regisiro de, MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA
identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 1.022.968.347, quien ha prestado sus servicios en
esta Entidad a través de Orden o Contrato de Prestacion de Servicios asi:

No. ORDEN O PLAZO DE EJECUCION N ™ i
CAMIEATO VALOR UNIDAD
OBJETO/PERFIL TOTAL SERVICIOS
PRES;ECION DESDE HASTA CONTRATO | DE SALUD
SERVICIOS
No, 534 de 31 de agosto de AUXILIAR DE
2016 1 de Marzo de 2016 2016 LABORATORIO $9.533.000 USME
004866 DE 1 de septiembre de 7 de enero de AUXILIAR DE $10.113.333 SUBRED
2016 2016 2017 LABORATORIO ! i SUR
003038 DE 28 de febrero de AUXILIAR DE SUBRED
2017 8 de enero de 2017 2017 LABORATORIO $2.503.367 SUR
005094 DE AUXILIAR DE SUBRED
2017 16 de marzo de 2017 VIGENTE LABORATORIO $2.125.500 SUR

La presente certificacién no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacién contentiva de la presente certificacién fue tomada de la base de datos
que reposa en la Entidad.

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informacién adicional favor
comunicarse al Area de Contratacién, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cddigo de Verificacion
<CQ58F@20 ).

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE a los Dieciocho (18) dias del mes de abril del 2017

@M&.
MARY ALEJANDRA GUA'RNIZO DEVIA .
PROFESIONAL ESPECIALIZADA AREA CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FUNCIONARIO/ NOMERE CARGO SEDE RED FIRMA
CONTRATISTA
Proyectado por: Leidy Paola Henao Arcila Tecnico Tunal Subred Integrada de Servicios )
Adminsitartivo da Salud SurE.S.E. —_—
<
fLas p acluaciones admir 5@ ejecutan en cumplimiento con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 dal Concejo de Bogota con el cual se efectud la

pecrganizacién del sector salud de Bogotd, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la  modificacidn de las entidades poblicas mediante las figuras de
peestructuracidn, fusidn, supresidn o iquidacion; en el presente caso de fusidn, no implica solucidn de continuidad para el ejercicio de la funcidn o prestacidn del servicia,

flediante Decreto 171/2016 se designd para el periodo de transicién a los Gerentes de las E.S.E. resultantes de la fusién ordenada en el Acuerdo 641/2016, (Subred Integrada de
temia’na de Salud) con las funciones previstas en el anliculo 5, tanto para efectos de subrogacidn, obligaciones y perfeccionamienta del proceso de fusidn,

n ki de ks ip dmini: previ en el Chdigo Procesal ini ivo y de lo C i HAdministrativo, de idad y eficacia, se
operande de cenformidad con lo dispuesto en la Ley 489 de 1558 hasta tanto se asegure |a operacién de la Subred Sur, a fin de evitar vacios e inseguridad juridica.

Declaramas que hemas revisada el presente documento y lo encontramos ajustado a las normas ¥ disposiciones legales y por tanto lo presentamas para la respectiva firma,

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Cddige postal: 110611
www.subredsur.gov.co Pagina 1 de 1




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

)
"o 0000TAD G CERTIFICACION ORDEN O CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS ADMECTIER-22 ¥

LA DIRECCION DE CONTRATACION
CERTIFICA QUE:
Una vez revisado el archivo general de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E,
NIT.800.958.564-9, se encuentra el registro de MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA identificado
(a) con la Cédula de Ciudadania No 1.022.968.347 quien ha prestado sus servicios en esta Entidad a
través de Orden o Contrato de Prestacidn de Servicios asi:

No. ORDEN O
CONTRATO PLAZO DE EJECUCION VALOR TOTAL UNIDAD
DE OBJETO/PERFIL CONTRATO SERVICIOS
PRESTACION DESDE HASTA : - . DE SALUD
DE SERVICIOS
004866 DE 01 de septiembre de e AUXILIAR DE SUBRED
2016 2016 07 de enero de 2017 ENFERMERIA $9,600,000 SUR
003038 DE AUXILIAR DE SUBRED
2017 02 de enero de 2017 28 de febrero de 2017 ENFERMERIA $2,503,367 SUR
005094 DE AUXILIAR DE SUBRED
2017 01 de marzo de 2017 31 de agosto de 2017 ENFERMERIA $8,194,283 SUR

La presente certificacion no reconoce derechos laborales, en virtud a que se trata de un Contrato por
prestacion de servicios para independientes regulado por el Manual de Contratacion de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E y demas normas concordantes.

Se advierte que la informacidn contentiva de la presente certificacion fue tomada de la base de datos que
reposa en la Entidad

Para confirmar los datos que contiene esta certificacion o solicitar informaciéon adicional favor
comunicarse al Area de Contratacion, linea telefénica 7428585 Ext. 1153. Cddigo de Verificacidn
BGSHR3WD2 "

La certificacion se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a QUIEN
INTERESE a los 14 dias del mes de agosto del 2017.

DIRECCION DE CONTRATACION
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

FUNCIONARIOQ/ NOMBRE CARGO SEDE RED FIRMA

CONTRATISTA

Proyectado por:  |Leidy Paocla Henao Arcila Técnico Tunal Subred Integrada de Servicios ) B

ladministrativo de Salud SurE.S.E. —_—\

<

fLas presentes actuaciones admir se tan en cumpl o con lo establecido en el articulo 2 del Acuerdo Distrital 641/2016 del Concejo de Bogota con el cual se

b=fectud la rearganizacion del sector salud de Bogota, con base en lo dispuesto en la Ley 489 de 1998 que regula la fficacidn de las pdblicas I las figuras de

Feestructuracidn, fusion, supresidn o liquidacidn; en el presente caso de fusidn, no implica solucidn de continuidad para el ejercicio de la funcidn o prestacidn del servicio,

=n cumplmiento de los princip | previsios en el Cédigo Procesal A i ydelo C Ad) ativa, de resp bilidad y eficacia, se

joperando de conformidad con ko dispuesto en la Ley 489 de 1998 hasta tanto se asegure [a operacidn de la Subred Sur, a fin de evitar vacios ¢ nseguridad juridica,

Peclaramos que hemos revisado el presente documenta y lo encontramas ajustado a las narmas y disposiciones legales y por tanto lo 5 para |a respectiva firma.

Carrera 20 No. 47 B - 35 Sur
Codigo postal: 110611
www.subredsur.qov.co Paginailde1
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS G BRGEE
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT oo

Hora: 9:23.37 AM

ALcuDIARATOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DE AOGOTADC,

B faaed 4 L hALE SO

CONTRIBUYENTE NIT 1022968347-6

Informacion Ganaral

Direccion KR 2A 137 48 SUR

Telefonos 3133895534-3138486360
Diraceion electrénica  dayis-mira nda-24@hotmail con

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 08/01/2016
Soporie Inscripcion 15690615

Fecha Inicio Actividades 24/02/2015
Fecha Cesa Actividades

Fecha de informe del Case

# Establecimientos: U

DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributano  REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 6810-ACTIVIDADES INMOBILIARIAS
REALIZADAS CON BIENES PROPIOS O ARRENDADOS
Actividad 2; 86911-ACTIVIDADES DE APOYO
DIAGNOSTICO (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

Actividad 3: -
Actividad 4: -
Aclividad 5, -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 16000621040

=

Fuentn ICA TE TOCA

Seiior Contribuyente: Esla es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secrataria de
Hacienda Distrital

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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ALCALDIA MAYOR
_DEBOGOTA bC.
SECRETARIA OF K2 Ln

Resolucion No 14570 de 13/11/2015
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

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

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parcialmente el decreto 1875 de 1994 y resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de febrero
8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001390 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164 de 2007,
Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccién Social v,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA Identificado(a) con CC numero
1022968347 expedida en BOGOTA D,C solicité-ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su
ocupacion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO
el dia 19/09/2015. _ .

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; _ - :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, i i
RESUELVE:
ARTICULO PRIMERO: autorizar a MAZORGO MIRANDA DAYANA LORENA identificado(a) con CC

nimero 1022968347 expedida en BOGOTA D,C para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional, AT 4

en el registro Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

ppLsaliE

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de'la presente resolucion, el profesional quedara inscrito

COMUNIQUESE. Y CUMPLASE ¢ = - 0 "0 i
Dada en Bogota, D.C. alos 13/11/2015° " .« .« .« 0| Bogotd, D.C b~ - Zulb _
A la fecha notifiqué personalmente al
sefior (a) fLdwjuno daena (g0
CC. # Igeabimug)

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA PASTRANA. Firma J4d b (oetAor)

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

|7 Reviso - Darve! Oniz B.
Elaboro  Victor Sindw%

Cra. 32 No. 12-81
Tol : 364 A0S0

wiww . saludcopilal gov co

|
Info: Linaa 185 f 10 pooy *k HU(\?H




2/8/12018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacién *

! Cedula de Ciudadania v | | 1022968347

Primer Nombre *

| DAYANA

Primer Apellido *
| MAZORCO

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

cC 1022968347 DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA  Ver

0 "
L] "

Informacién Detallada [CC: 1022968347] DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

Informaciéon Académica

Tipo QOrigen Oblencién . . Fecha desde que ptiede .

Programa Titulo Profesion u Ocupacién ejercer Entidad Reportadora

AUX Local AUXILIAR EN 201511113 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
ENFERMERIA SALUD

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

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

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS DEL PACIENTE. Bogota D.C, 11/feb./2016 08:24 am

Nombres:DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA

Tipo de Documento: CC Documento 1022968347

Sexo: P Nacimiento: 24/abr/1991 Edad: 24.8afs
Entidad:PACIENTE PARTICULAR _Cargo: AUX DE ENFERMERIA

Fechay Hora entrega resultados: 11/feb./2016 8:422 ____I |

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

B__e;aj_izchq el Examen Médico_chp_qc__ipnal de INGRESO, el suscrito médico cert_iﬁ_c;a_qy_e___.fe_!ﬁagp_i__r_qn_tg__@_l cargo es:

1 APTO (A) FISICA/ MENTALMENTE Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO __[Si X NO |
2 APTO (A)CON RESTRICCIONES QUE NO IMPIDEN SU DESEMPERIO . Si N0

3_APTO CON PATOLOGIAS QUE PUEDEN AGRAVARSE CON EL TRABAJG __

4 |CON RESTRICCIONES TEMPORALES PARA EL CARGO (APLAZADO)

_Sl_ | NO =4

5 CONRESTRICCION ABSOLUTA PARAEL CARGO —  isi N0 |
LG__.E'A_*?T__O___(_{‘_\)E{‘_\F&AM&N!’f’ULéC'_ON__DE_ﬁ'..-IME_NTQS__ —— . s e
Tipo de Restricciones 6 Limitaciones: NINGUNA

Recomendaciones: ey S

., Evitar sobrecargas mayores a 25 Kg.

X Acudir a consulta médica en su EPS para manejo y control por: MEDICINA GENERAL.
X_lNutncmnales_Camblosdeestl_@d_evfda_ - T
X Valoracién o control Optométrico )

X_ Otras: USO DE CORRECCION VISUAL, REALIZAR ACTIVIDAD FISICA Y PA USAS ACTIVAS.

'Se Sugiere __Qon,_t_rgl__en.._P__rQ.g_r_ama%.sie_\f_ig_i_l_a.rlcia._Epidgmie!@_g_iga_ . '
'C.VISUAL . |C.AUDITIVO R X [NUTRICIONAL X |CARDIOVASCULAR | |
.~ BIOMECANICO | | | I
RIESGOQUIMICO | _?E’_RE_\!E_N_Q_I_QN_D_E_ALIE.&&GIDN_ES_QSLEQ.MU_S.C_U_L&RE.S_ o

X
Examenes Realizados: E—— e
Medico | X_|Osteomuscular énfasis Espalda | |Optometria | |Agudeza Visual | _Visiometria

Espirometria | Audiometria _ |Frotis Garaganta | [KOH | RH | _ [Coprolégico | [P.deO | |

\Glucosa

3 - Hemograma | [Serologia | |P.Alcohol | |Drogas _|__Baciloscopia (BK) |
EKG. | ___}Maniptﬂ_af_:.i_én_c!e_,&'.i.m_e_rt.t_@___.__.'_. —[Vacuna Tétanos | _[Enfasis Cardiovascular
Perfil Lipidico | _Psicométrico | _|F. Hepatica | |Alturas . Otos:
Acepto las anteriores valoraciones Meédicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion del contrato.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR.(A): CARLOS RODRIG
Bogota D.C, 11/feb/201 6\}98?94 am
o

a0
CJep' . ‘0‘“\."
le o Bt
\\"‘

. TGt AoV "\
R.M. D\ i \\\té:[“.lf\“ E'C' ’:“toi\),
Espemallstaﬂ:ﬂ\gd‘q,upa ional
GVt e 7
cy.

A Ui ¥

Arm&Examirado /

C.C. No /02297 6234)

150 9001:2008

BUREAU VERITAS
Certification \

C015.00035
* BOGOTA SEDE PRINCIPAL

DE SUR SEDE OCCIDENTE 2 VILLAVICENCIO _ e CEHAVENVURAE,
S e K Av. Cra, 68 No. 1796 1 No. 41 - 74 Bartio Barzal Alta Ca No. 311 1

SEDE CENTRO - S_EID'E h?RIT‘E:. o " ﬁFDEIUhﬁmANfA )
. 1) 232 a2 142 49534 1 : r. . .
SEDE OCCIDENTE SEDENORTE2 . y {...T-!TJI..F.N_I-‘_I ?;IWDIJ\S RS : 18 Norte Mo, & N+ &7 Bariia Vers

www.cendiatra.com * SEDE CERTIFICADA
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Secretariade Salue
. m Subred Integrada ce Servicios de Salud

E} Centro Oriente ES.E.

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

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

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

FECHA: | o3~ Cts' rdf.lumn:

; f/_j(.JC"v:tJ' ilk:h

DEPARTAMENTO:

]ﬂundﬂ@mr 4

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2 1, de Ia Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado d

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

TIPO DE IDENTIFICACION Ho

IDENTIFICACION

PROVEEDOR D |w\RT|cm.m D ::]g;wn.&'rlsn @ SERVIDOR PUBLICO D OTRO D |CU;\ L: [ ]
1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
. sp ik . ; SEGUNDO
P ) 1 LGUI APELL : ” SR NOMB
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO PRIMER NOMBRE NOMBRE
Mazoeco 1 \rcmc!q ?)Oq’an(j Aot o

LUGAR EXPEDIGION
(Ciudad/Municipio)

M

FECHA EXPEDICION
(AAAANINM/DD)

ce [X) |cs D RC D ‘NUJP [_____]

10796354}

PRoaoia

2004 —0s -4

pasarore [ OTRO G |

j ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  §1 [z] D

FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio)

PAIS NACIMIENTO

NACIONALIDAD:

572

Z= o

24 -A-9q)

Colombig

(JOIOM b!ahq

ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS '&'.ﬁﬁ?
SOLTERD(A) CASA DIVO MOAY INION LIBRE -,
upoh) O T (] = 2 2 312 ZASS 24
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO
TE Gl OW0) OTRO |
CUAL
o O O O ) 0 O & [AU)(IL(X de cnm:]w Angiliar
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: ]IIF:IE‘;‘:;&

&

Ky 13- 133 - 36 )oqo-\q

v/
(dﬂC"f'Ur"U (o

@o}or\a big

CORREO ELECTRONICO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

3 ~ o N ]
O\O‘kiﬂfﬂ‘&ﬁr'{ﬂbﬂomlbq mql — proPia (] |Famitiar (O ARRENDADA (3
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE ] i sy : 3 i

COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: : I PAIS: TELEFONO/FAX
L] . .
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Gomez Galui e telwy Ardono
: s NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
AL A ELEICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAAMAUDD)
=
cC CE. RC. NUIP =1 —~ ! 7 ~t
b [c=Ope Opr @ [l <08 | Vonotar
PASAPORTE OTRO CUAL ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI 14 NACIONALIDAD: F0 .
o' OmDbEn Q

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

asatamiabo ) [estubiane (] - D PENSIGNADD D
i1 l
ik O  [contratisTA comeremre () empLEADOPUBLICO () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO
INDEFENIMENTE SOCID D HIRA, D
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s1 D VA St D NO @ Digitar el codigo del rut 8691
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: NO /@ 1A s & 0O PRINCIPALS Bﬂ:cunmnm: O
s O s (O
GRAN CONTRIBUYENTE st D xo [N AGENTE RETENEDOR Q & AGENTE AUTORETENEDOR
s 2




tarla e Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGQ: ET-CA-FT- 011
L S Subredintegrada ce Serviaios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO YERSION: 02
o FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 082
EE Centro Oriente E.S.E. l 2 FECHAZ2007:08:22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEdGCIO DONDE LABOHA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

si_] wo @ si_) NO E
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO : SD’ICIOS [-_-JJD D #NIT

EXPORTACIONES [] AGRicoLA  [T] ENERGETICA ANCIERA TRANSPORTE (] TH_pLOGIA au{Jros smepicay_Jros O
otrra (J cuan [ X ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE = 3 CODIGO ACTIVIDAD e i n 5 Y o
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 5 0|GASTOS FAMILIARES 3 0| AHORROS S0 SALDO HIPOTECA 5 0
1ONORARIOS $ | ARRIENDOS $ U|INVERSIONES § (| TARJETAS DE CREDITO L1t
ARRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULD $ 0)VEHICULOS § 0| PEUDA VEHICULOS L1
[COMISIONES $ 0|CUQTA VIVIENDA $ 0)PROPIEDADES € ()| DEUDAS TERCEROS s
{OTROS INGRESOS* $ 0|OTROS EGRESOS* $ 0]OTROS ACTIVOS® . § (| OTROS PASIVOS® 50
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL EGRESOS 50 TOTAL ACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( Yo debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
2 } \ \ - E l ‘5.
,..lec\\ t 'QU‘ WO (oYal 523272 24 Q06
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR

Y 13 -126- 32 | Peagasta Amiqaq

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S NO E
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMEROQ PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS ,
; e s . Ty CUAL:
ivpor{_Jon ExporTA[__J TRANSFERENCI prestamos ) paco servicios ke ) L )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS

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

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

P Digite su profesién Au)zll\()f A e e ‘\bre" e (.J

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo|
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmedi te cualquier cir ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n))
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteniores o en el eventual caso de que por]
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se denve por infonmacion errdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la)

violacion del mismo
7. Me comprometo ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

ORIENTE ESE.
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

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

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de amendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financicros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

' "
[

L. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

1. Fotocopia del Registro Unico Tnbutario RUT,

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

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

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 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, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|
que en principio su utilizacion no requenia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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

AUTORIZACION

v -

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

Declaro expresamente:

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

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucidn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. g) Controlar el ¢ li » de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Segunidad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y|
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|
El’rcsindnms de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrarismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, tr itid gados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y|
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asi ia medica, abogados|
intermos y exteemos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp 15 a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos ibles, en especial, los|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
bligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho al
[lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi,

8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy bles del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serin : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagenal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 | e-mail sarlafrasubredcentrooriente.gov.co)
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la.prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de

las micmanes mar lae nareanne nara lae Realidadas o an las tamninae ana nas faran infamaadas an al neacanta daaoomeanta
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COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

T
u Fi%ﬂa Cliente / Representante Legal

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

L.Fecha 2, Ciudad

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula

i
Derecho

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

. Fecha 2. Ciudad

-

3. Nombre y Cargo de*
quien verifica:

4. Lugar dela
verificacidn:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

%‘L . PORVENIR S.A.
e NIT 800.144.331-3
por venlir

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,022,968,347, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 01 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes
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B tomoremetse FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

#_d_.-ﬂ“"_'
1022968347 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
DAYANA |LORENA [MAZORCO ' " [MIRANDA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
24/04/1991 [BOGOTA |KR 13 137 76 | 3133895534
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia Teléfono Fijo
g
ALIANSALUD PORVENIR ) 1.500.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUNILIAR DE ENFERMERIA
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
dayanaloremazorco24@gmail.com 3133895534
Correo Electrénico Celular
W IV P TV
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

E.0

SUBRED INTEGRADA.DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5- 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES Wes
20:04:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO it

GENERAL DE LA NACION No. 113208481

Bogota DC, 01 de agosto 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) DAYANA LORENA MAZORCO MIRANDA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1022968347:

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 posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anolaciones 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento 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 repartes 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
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencitn 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 Atencién 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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 01 de

agosto de 2018, a las 20:05:50, el nimero de identificacién, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento

CcC

No. Identificacion

1022968347

Cadigo de Verificacion

1022968347180801200550

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

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

Digité y Revisé: WEB

Ay Lo
o C

SORAYA ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

®

Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.

COR

Pagina 1 de 1



Personeria §2 CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D. C. [{A¥ 4 No. 2366777

Bogota D.C., 1 de Agosto de 2018 - 20:06 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTIDOS MILLONES NOVECIENTOS SESENTA Y
OCHO MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE

1022968347

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, coincida
con el 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 deberé contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qomlba :l—qunfn chrales @m

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 8_GX9CS_0620
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.cofantecedentes-disciplinarios



1/8/2018 Paolicia Nacional de Colombia

DPBDOG+Y f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:07:47 horas del 01/08/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 1022968347
Apellidos y Nombres: MAZORCO MIRANDA DAYANA LORENA

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

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

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

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

Carrera 2T N* 18-41

P (Paloquemao). Bogota DC
® ( @ @ Atencion administrativa de lunes
TODOSPORUN A a s e 00 om- 1200 pmy
NUEVO PAiS RY | ‘“’ Z0pr s 0w
FSPANCDS £N LSTED _— s Linea de Atencidn al Ciudadano -
AT (QUIDAD (DUEACION Bogota D.C. (571) 5159111 /9112

¥ 2 1] AT AR R CEIAMAEED MW . CUMEI

Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml
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2017/12/07

. BOGOTA ' NDA
SR S DAYANA LORENA MAZORCA MIRANDA .
" por medio de la presente hacemos consta! 12 i namero 1022968347 : S !
con Cédula de Ciudadania S
' de BOGOTA D.C-DISTRITO cAPITAL
poseo en el Banco Daviviendd: : : e

- CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
004870457084

2016/0317

Nomero
Fecha Apertura




