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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) NOMBRES
CUCAITA FANDINO ESTEFANY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAIS
cc X ce O pas (O No. 1023912013 FX MO | coL™® extranero O
LIBRETA MILITAR
PRMERACLASE () secunpactase () NUMERO D.M
FECHAY LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHAPAIS pia | 16 ves |11] afo 1991 | | TV5GBIS48F 07 SUR
DEPTO CUNDINAMARCA pais COLOMBIA pepto CUNDINAMARCA
MUNICIPIO  BOGOTA MuNicielo BOGOTA
TELEFONO 3133515401 EMAIL Estefany.cucaita@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

lo. | 20. | 30. | 40. | 50. | 60. | 70. | 80. | 90. | 10 | 11X MES ANO

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS SI NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
UN 10 X PSICOLOGA 04 (2|01 |4 | 142593
ES 2 X ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL, DEL ADOLESCENTE
VI AEAMIIIA nR|2 n N A

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




3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA epidemiologia@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3444484 DiA l02 | MES [0,5/AN0 2,01 ,7) | Dia [31] mes| a3 ]ato | 2018 |

CARGO O CONTRATO ACTUAL

CONTRATISTA-PROFESIONAL

DEPENDENCIA

SALUD PUBLICA

DIRECCION
KR 3 AESTE 31 C21 BOGOTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAis

ALCALDIA LOCAL RAFAEL URIBE URIBE X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA apoyoeconimicotipocruu@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3660007 pia |07 ] mes |07 | ako 2,0, 15/ | pia |31] mes|12] ato 2016 |

CARGO O CONTRATO

CONTRATISTA-PROFESIONAL

DEPENDENCIA

FONDO DE DESARROLLO LOCAL RAFAEL URIBE UIRBE

DIRECCION
CL 32 SUR 23 62 BOGOTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SERDAN S.A. X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUNDINAMARCA BOGOTA

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3487370 pia [16] mes[06] ako [2,0,14] | oia [1,3) mMes|06] ako2 015 ]

CARGO O CONTRATO

ASESOR DE SERVICIOS DE SERVIOS DE DESARROLLO
HUMANO

DEPENDENCIA

GERENCIA BIENSTAR LABORAL

DIRECCION

AV CL 26 59 15 BOGOTA

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA

PAIS

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pial | mes|  lavo| , | |pial, | Mes| , |aARo| | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

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



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA
Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

TIEMPO TOTAL DE EXPERIEN

Cl

n
~

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

£ TIEMPO DE EXPERIENGIA )
OCUPAGION ANOS MESES
SECTOR PUBLICOQ 2 3

EMPLEADO SECTOR PRIVADO

OTROS

TOTAL TIEMPO DE EXPERIENCIA 3 3 )

v

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI Ono (X) 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 MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULQ 5o, DE LALEY 190/56).

i)
Ciudad y fecha de diligenciarmiento Bogom

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTWICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADAHA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS: DOCUMENTOE QUE HAN SID0 PRESENTADOS COMO SOPORTE.

AL CLIENTE No. 018000917770



- ENTIDAD RECEPTORA
FORMULARIO UNICO
% ( DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
Sl Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
DEPARTAMENTG PERSONA NATURAL
ADMINISTRAT,
FUNCION P':J/gugim (LEY 190 DE 1985)

=Sl Gunlle

IDENTIFICADD CON-\

Pais ' ge M Icel ]2 T i I3 N 33203 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
WMQ IDepartamento Ct /A)/\&W@mé lMUﬂlCIplO :

-Direccid
: ccién Aq ‘om‘o t—(’o{afe_; TV%Q)% %F OISLVE lTeIefonos 9?:‘3,5q_ BM’S(I:O’

\
TENIENDO como PARIENTES DE PRI

MER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

DOCUMENTO DE IDENTIDAD - 'PARENTESCO

SA 480 [EERS
381 833 e

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 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 [_] PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,
EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES ‘
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION =

ARRIENDOS ’ \ 5
HONORARIOS ' ' 22 4006000 -
OTROS INGRESOS Y RENTAS ;

TOTAL $ 2800000 -

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

Soco BEA Frotos 565510451 lowder [ Fsl 492

IDENTIFICACION DEL BIE}

G

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Scanned by CamScanner



11 DE BIENES Y RENTAS(CONTINUACION)

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA e T CONCEPTO: VALOR
. 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES - -

a) En la actualidad partxcrpo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos :

y ' _ ENTIDAD O INSTITUCION : . CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones :

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ~ CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad : Sl D NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

ce.[] ce[d omo []

SRR

Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguientes :
e DETALLE DE LASACTIVIDADES =~ = =

" FORMADE PARTICIPACION

A E@mJa .2-3/18

FIRMA DEL SEF‘VIDOR/UBLICO

CIUDAD Y FECHA

\ (

_DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-
_LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-

FORMA FUDBR001

Scanned by CamScanner












UNIVERSIDAD INCCA pE COLOMBIA

Parsoneria Juridica Reaolucién 1891 de Junio 19 e 1963
Dacreto Ejecutive 887 de Mayo 6 de 1970
Nit. 8800112851

ANO 2014
ACTA DE GRADO PROFESIONAL No. 24516

En Bogoté, D.C., a los 11 dias del mes de Abril de 2014, siendo las 11:00 a.m.,
presidido por el sefior Rector de la Universidad, se realizé el Acto de Graduacién de
PSICOLOGA

a: ESTEFANY CUCAITA FANDINO

Identificado (a) con C.C. No. 1.023.912.013 de BOGOTA, D.C.
Matricula No. 67146 L.M. No.

Programa Profesional de PSICOLOGIA

Facultad de CIENCIAS PEDAGOGICAS, HUMANAS Y SOCIALES

Registro Calificado No. 18355 de diciembre 18 de 2013, SNIES 1053.

Cumplidos los requisitos académicos establecidos por el Estado Colombiano y por ia
Universidad, el Rector, tomé el juramento de rigor, le otorgé el Titulo, le entrego Acta
de Grado y el Diploma correspondiente.

Rector: JOSE ENRIQUE CONTI BAUTISTA

Directora del Programa: ESPERANZA GAONA PEREZ

Graduado: ESTEFANY CUCAITA FANDINO

Secretario General: HECTOR MANUEL RODRIGUEZ CORTES

Registro: Libro No. 28 Folio No. 6184 Numeral 25076

Expedida en Bogota, D.C., abril 11 de 2014.

4 >4
HE A A KR IGOES s ORTES
Secretario General
HMRC/JSMILIgis G.C

.- I ———
Se Central. Carvera 13 No, 24 - 15 - PBX 44 20 000 30. AA. 14887 - FAX 566 30 92 - c-mail: www.unincea.edu.co
Bogota, D.C - Colombia



KONRAD
LORENZ

FUNDACION UNIVERSITARIA

ACTA DE GRADO No. o5

En la ciudad de Bogota D.C. el dia 8 del mes de Marzo de 2016 se llevé a cabo el
acto de graduacion, presidido por la Dra. LINA URIBE CORREA, Rectora en el cual
la Fundacién Universitaria Konrad Lorenz, con personeria juridica No. 18537 del
Ministerio de Educacion Nacional, y previo cumplimiento de los requisitos
reglamentarios, confirié el titulo de:

ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL, DEL
ADOLESCENTE Y LA FAMILIA

a
Estefany Cucaita Fandifio

Identificado(a) con C.C. No. 1.023.912.013 expedida en Bogota D.C para lo cual le
otorg6 el Diploma No. 03190.

En fe de lo anterior se firma la presente acta de grado, en la ciudad de Bogota D.C,
a los 8 dias del mes de Marzo de 2016.

Firmada por:

) i b«/gj é:;;a—/&%o(ﬂ—&

LINA URIBE CORREA MARITHZA $ANDOVAL ESCOBAR GRACEBATEMAN LAVERDE
RECTORA / DECANO REGISTRO ACADEMICO

03482 )
Bogota, D.C. Marzo 8 de 2016

Ceadenasa



EL LISTADO DE PERITOS EN PSICOLOGIA JURIDICA Y FORENSE DEL
COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS

Certifica que:

ESTEFANY CUCAITA FANDINO
Identificada con C.C. No. 1.023.912.013
Asistio al curso corto “Evaluacion Psicolégica Forense de Victimas de Delitos Sexuales”,

en el marco del Diplomado en Psicologia Juridica y Forense, realizado en Bogota D.C.,
el dia 27 de septiembre de 2014, con una intensidad de 8 horas.

En constancia se firma a los veintisiete (27) dias del mes de septiembre de 2014.

J

CLAUDIA MARIA SANIN VELASQUEZ DIANA MAUREEN MOREN
Presidente Colpsic Coordinadora Diplomado




EL LISTADO DE PERITOS EN PSICOLOGIA JURIDICA Y FORENSE DEL
COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS

Certifica que:

ESTEFANY CUCAITA FANDINO
Identificada con C.C. No. 1.023.912.013

Asistié al curso corto “Evaluacion Psicolégica Forense de Competencias Parentales/Alienacion
parental”, en el marco del Diplomado en Psicologia Juridica y Forense, realizado en Bogota D.C,,
el dia 8 de noviembre de 2014, con una intensidad de 8 horas.

En constancia se firma a los ocho (8) dias del mes de noviembre de 2014.

]

CLAUDIA MARIA SANIN VELASQUEZ DIANA MAUREEN MOREN
Presidente Colpsic Coordinadora Diplomado




EL LISTADO DE PERITOS EN PSICOLOGIA JURIDICA Y FORENSE DEL
COLEGIO COLOMBIANO DE PSICOLOGOS

Certifica que:

ESTEFANY CUCAITA FANDINO
Identificada con C.C. No. 1.023.912.013

Asistié al curso corto “Evaluacién Psicolégica Forense de Violencia Intrafamiliar/Malos Tratos”,
en el marco del Diplomado en Psicologia Juridica y Forense, realizado en Bogota D.C.,
el dia 1 de noviembre de 2014, con una intensidad de 8 horas.

En constancia se firma al primer (1) dia del mes de noviembre de 2014.
7 St
CLAUDIA MARIA SANIN VELASQUEZ DIANA MAUREEN MOREN
Presidente Colpsic Coordinadora Diplomado




= Ms‘“m‘“'"”*m iy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE  CODIGO: ET-GT-FT-014
i ESTRATEGICO- GESTHON DEL TALENTO HUMANO 0
| e e—r FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICDS FECHA: 2006-11-25

Bogota D.C
Seiiores:

FUNDACION UNIVERSITARIA KONRAD LORENZ

-

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ESTEFANY CUCAITA FANDINO en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre v
¢l Estado debe respetarlos v hacerlos respetar” v de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de laley 1581 de 2012, en ¢l que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede ejercerse con el consentimiento, previo, Expreso
¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,
o en apsencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento. .. "

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podri ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

ESPECIALISTA EN PSICOLOGIA CLINICA INFANTIL, DEL ADOLESCENTE Y LA FAMILIA

Cordialmente:; "'I

Firma |

Mo. de documento: 1023911{}]3
Tarjeta profesional No: 142593
Direccidn de contacto: TV 3G BIS 48 F 07 SUR

Teléfono: 5993159 - 3133313401




'.w*h‘ 2o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS: DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE  CODIGO: ET-GT-FT-014

e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Orieste £S5 FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11.25
Bogota D.C

Sefiores:

UNIVERSIDAD INCCA DE COLOMBIA

~

REF , autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, ESTEFANY CUCAITA FANDINO en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal vy familiar y a su buen nombre y
¢l Estado debe respetarios y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de laley 1581 de 2012, en ¢l que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “cl tratamiento solo puede ¢jercerse con ¢l consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Losdatospcmmalcsmpodténscrohtcmdosodlvdgadossmpmaumﬁmén,
o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento...

De igial manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de cgresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo v expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

PSICOLOGA
Cordialmente;
Firma
No. de documento: l 1023L12013
Tarjeta profesional No: 142593
Direccidn de contacto: TVSGBIS48F 07 SUR

Teléfono: 5993159 - 3133515401




SERDAN

< SERVICHOS CON TALENTD

Bogota, 23 de Junio de 2015

CERTIFICACION:

Certificamos que ESTEFANY CUCAITA FANDINO, identificado(a) con
cédula de ciudadania 1.023.912.013, labord en nuestra Organizacion
desde el 16-06-2014 hasta el 13-06-2015, desempefiande el carge de
ASESOR SERVICIOS DESARROLLO HUMAND con wun contrato laboral de
tipo LABOR CONTRATADA y devengd un ingreso mensual de $
1.455.200.

Esta certificacion se expide a solicitud del interesado y tiene validez permanente.

Atentamente,

John Escobar Reyes
Gerente Nacional Administracion de Ndmina y Beneficios

Cale 87 5% Torne & Pyse 3 " phartanDhial
PR S71) 3437370 FFan. (571 3581045 B serdancalaming
i m _—

s Tarmpoasd Lida MIT 2001361087




ALCALDIA MATON
L ROGOTAOC
GOUIRYD SEGURIDAD ¥ OONGWVENCA

Aliakine Local e Rafoc! Unbe Urte

LA SUSCRITA ALCALDESA LOCAL DE RAFAEL URIBE URIBE
CERTIFICA

Que una vez revisados los archivos existentes en el Fondo de Desarrcllo Local de Rafael Uribe
Uribe, ESTEFANY CUCAITA FANDINO identificada con la Cédula de ciudadania No.
1.023.912.013, obra como contratista y ejecuta @ satisfaccion el siguiente contrato de prestacién
de servicios:

1. CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS CPS-089-2015

OBJETO: °“PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN LAS ACTIVIDADES DE
SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A LAS PERSONAS MAYORES DE LA LOCALIDAD
DE RAFAEL URIBE URIBE EN EL MARCO DEL PROYECTC 1186 PROMOCION DE LA
EQUIDAD PAPA LA POBLACION LOCAL EN SU COMPONENTE: ENTREGA Y SUMINISTRO
DE APOYOS ECONOMICOS TIPO C A PERSONAS MAYORES DE LA LOCALIDAD.”

OBLIGACIONES ESPECIFICAS:

1. Realizar las actividades de desarrollo humano, mediante diferentes estrategias
metodologicas y pedagogicas, acordes a las condiciones y situaciones particulares
de las personas mayores desde la propia dinamica local.

2. Verfficar el cumplimiento de criterios de ingreso y egreso al apoyo econémico tipo C
de acuerdo a 10 establecido en los Lineamientos Técnicos para la Formulacion y
Viabilizacion de Proyectos del Sector de integracion Social, financiados con recursos
de los Fondos de Desarrollo Local, que se incluyen en la formulacion del proyecto
No. 1186 y aplicar los criterfios de priorizacién de acuerdo a la metodologia
establecida,

3. Apoyar en la realizacibn de visitas domiciliarias para ingreso al proyecto y
seguimiento a los beneficiarios por superacion de condiciones y/o que presenten
algun tipo de discapacidad, cuando le sea reguerido.

4, Apoyar el seguimiento de las personas reportadas en el informe Unico enviado
mensualmente por la Secretaria Distrital de integracién Social (SDIS).

5. Apoyar 2 la administracion local en |la programacion, coordinacion, asistencia y
proyeccién de las actas de las reuniones, de las mesas de trabajo y comités de
seguimiento relacionados con el contrato o convenio que gjecute el proyecto 1186 y
demas actividades relacionadas con persona mayor que le sean encomendadas.

Caile 32 No, 23 - 62 sur " o -
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6. Asistir a los diferentes procesos de conceracién y participacidn ciudadana
relacionados con las actividades gue se desarrollan a través del convenio o contrato
gue ejecute &l proyecto 1186

7. Apoyar la gesfién social, la terntorializacién de la inversion local, georreferenciando
la informacidn derivada dal convenio o contrato que ejecute al proyecto 1186,

8. Apoyar en el disefio, seguimiento, acompafiamiento y evaluacidn de actividades
relacionadas con la persona mayor.

8. Asistir 2 las reuniones de seguimiants vy linea técnica para hacer seguimiento a los
casos relacionados con suspensiones, inhumades, traslados y actividades que
tienen que ver con el sarvicio de suministro de bonos y actividades de desarrollo
humana.

10. Apayar & la Administracion Lecal en el desarrollo de las labores de seguimiento a la
entrega de los apoyos econdmicos por parte del ejecutor.

11. Atender a los(as) solicitantes del servicio y diligenciar & formato de ficha SIRBE.

12, Asistir a todas |as capacitacionas gue convoque la Secretaria Distrital de integracion
SocialfSubdireccion Local Rafael Urbe Uribe, relacionadas con las actividades del
contrato, cuande asi e reguiera.

13. Ser enlace en la comunicacitn enfre las entidades responsables que participan en la
aperacion del servicio social,

14. 14. Apoyar en la formulacion, implementacion, seguimiento, monitores y evaluacion
de propuestas de frabajo ywo investigacian y de sistematizacion gque den cuenta de la
caracterizacion de la poblacién que accede a los servicios, cuando asi se reguiera.

15. Informar a los beneficiarios sobre |la programacién de los abonos.

16. Apoyar en el seguimiento vy gjecucion de los planes de mejoramiento derivados de
auditorias internas y extermas, hallazgos administrativos wo fiscales, con sus
respectivos  repories, asi como adelantar oporfunamente las  acluaciones
administrativas que correspondan, cuando asi se le requiera,

17. Apoyar e seguimiento de las Metas del POL gue s2 cumplen a traves del proyecto
1186 y suministrar la informacién necesaria para mantener aclualizada la
herramienta de seguimiento a las Metas del PDL, cuando asi s= requiera.

18. Elaborar informes y atender las solicitudes de la comunidad vy los diferentes entes de
Control y vigilancia, cuando a ello hubiere lugar.

Call= 32 Mo, 23 - 82 sur )
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19. Las demds que demande |la administracion Local a fravés de su supervisor, gue
cormespondan a la naturaleza del Confrato y que sean necesarias para la
consecucidn del fin del objete contractual.

Fecha de suscripcion: Junio 24 de 2015
Fecha de iniciacidn: Julio OF de 2015
Plazo del contrato: Diecisiate (17) meses y veinticinco (25) dias

Total tiempa ejecutado

a la fecha; Trece (13) meses y quince 15 dias
Valor del contrato: 5 46.280.000.00

Fecha de Terminacidn: Diciembre 31 de 2016

Estado Actual En gjecucidn

La presente cerificacion se expide de acuerdo con la informacidn que reposa en el archivo del
contrato en constancia se firma hoy a los veintion (21) dia del mes de Sepliembre de 2016,
sequn solicitud del peticionaric ESTEFANY CUCAITA FANDINO con radicade No.

20181820008852
(e oelieA A

DIANA MABEL MONTOYA REINA
Alcaldesa Local de Rafael Uribe Uribe

Proyacha; Lacy Ruiz CPS-011-2015 1 f
Renviso; Lady Rulz CP5-011-2015 =
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Serviclos de Salud Centro Orlente £.S.E, la sefiora ESTEFANY CUCAITA FANDINO, identificada con CC. N°
1.023.812.013, presta sus senvicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de
prestacion de servicios, segun se refaciona a continuacon:

N° CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C-TO
PS 4116 2017 02/06/2017 31/03/2018 5 25200000
OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017,
SUSCRITO CON EL FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las aclividades en el marco del contrato suscrite con FFD y la
ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando [a Informacién y/o soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato
interadministrativo 0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes
al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacion y acreditacién de los servicios de salud, 4.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarroliar.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogotd D.C, el dia 05 demarzo de 2018.

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023395604 o dinigirse a la Av, Caracas No, 33 A-11,
oficina de Contratacion OPS

Cordialmente,
BLANCA FLO RODRIGUEZ
Directora Contratacion
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Los abajo firmanfes, camiican que AGIeon rensitn del asunio de esfe documento y que ks respuesta brindads, ha k80 sufic
avaliada, rewsada y spvobada

Reviad y Aprobé: Daniela Roariguez Goyes-Asescra Direccidn Ca-nmade«@
Proyecto; Isabel Jiménez — Técnioo sdminisativo y ;

Diagonal 34 N*5-43

-
Codigo postal: 110311
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente. gov.co BOGOTA
[nfo: Linca 3649666 R

PARA TODOS



REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

vouero 1.023.912.013
CUCAITA FANDINO
APELLIDOS

~ESTEFANY
i

AN
*NOMBRES
/ {

/7 % e e o 553
B

=% &

A —

FecHA DE NacimienTo  16-NOV-1991

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.68 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
R . 24-NOV-2009 BOGOTA D.C ’
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION _ghutndussd/ecnes 7™
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00208249-F-1023912013-20100108 0019794841A 1 33255982
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/»»Reviso : Esperanza Fraile G.
/=7 Elaboro : Victor Sa’nch%

ALCALDIAMAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Resolucion No 7834 de 15/07/2014
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una profesion el Territorio Nacional.

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CUCAITA FANDINO ESTEFANY lIdentificado(a) con CC numero 1023912013
expedida en BOGOTA D,C solicit6 ante esta Secretaria la autorizaciéon del ejercicio de su profesion
segun TITULO de PSICOLOGO(A) otorgado por LA UNIVERSIDAD INCCA DE COLOMBIA el dia
11/04/2014 y registrado en el libro 28 Folio 6184 afio 2014.

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

i i
Que en virtud de lo expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a CUCAITA FANDINO ESTEFANY identificado(a) con CC nUmero
1023912013 expedida en BOGOTA D,C para ejercer la profesion de PSICOLOGO(A) en el Territorio
Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C. :

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley.

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede el recurso de reposicion ante la Direccién
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 15/07/

4

Bogota, D.C_|{ -eqecc 2015
) ) ‘ A ifiqué ,
x& /V\ Cé/ la fecha nltlﬁque personalmente al

| ~ e N UL .
ELSA GRACIELA MARTINEZ ECHEVERRY sefior (a) ‘(”f any Cecaita
Directora de Desarrollo de Servicios CC.#_Vorz qizo®

Firma

Tel.: 364 9080
www. saludcapital.gov.co

Info: Linea 195 150 8001

SRS

Cra. 32 No. 12-81 5




ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre v apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Macional de Talento Hurmano en Salud.

Tipo de ldentificacion * MUmero de ldentificacidn * Primer Mombre *

‘ 1023912013 ‘ | ESTEFAMNY

| Ceadula de Ciudadania v

Primer Apellido *

| CLICAITA

Lirnpiar
Resultado General
Tipo Nro. Frirner Segundo Frirner Segundo Deatalios
Identificacion Ictentificacion Mombire Mombre Apeifido Apelficdo
(o]0] 10235812013 ESTEFAMNY CUCAITA FANDIMO Ver

Informacion Detallada [CC: 1023912013] ESTEFANY CUCAITA FANDINO

Informacion Académica
Tipo Programa  Qrigen Dbtencion Titwio  Profesion u Qcupacian Fecha desde que puede efercer  Entidlad Reportadara

UMY Local Psicologia 20140715 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. Eltalento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacidn del drea de la salud, presentando los documentos gque acreditaron el cumplimiento de los requisitos gue se encontraban
vigentes (Resalucidn de autorizacidn de ejercicio en todao el territario nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, v segin |a profesidn, tarjeta profasional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Macional del Talento Hurnano en Salud (ReTHUS).
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Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de servicios de la salud No.110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd seglin

b M T P Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997 f
/4 U E D L DA. I ® ® s ® Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958-T
& 2l

1A 11 Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional
Resolucién Lic. No. 9511 de 23/08/2013 %
Res. Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009 Res. 5594 01/08/2005 de la Secretaria de Salud

iy 3@,@15_394.4 CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL -

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

APTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) Segiin Res. 1409 del 23 de Julio de 2012
=1 NO

NO
Apto para el cargo sin restricciones..........................._. ... [%] [—1 Aplazade......... P e
Apto para el cargo con restricciones que intervienen con su trabajo [—1 [—] No apto para este cargo [—1

pd = L
— Preocupacional  — Pos-ocupacional .. .
FECHA: FO 4 2017] : jolngrego ;JoEgresop L_| Periddico
NOMBRES:  ESTEFANY CUCAITA FANDINO cc 1.023.912.013 EDA D:25 SEXQ EE

— iy 31335
g EMPRESA: SUBRED CENTRO ORIENTE CARGO: VISITADORA /PSICOLOGA Tol.: Col.

()
‘0 RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

ﬂ NORMAL | ANORMAL

= Valoracion Medica Laboral (DK [oRMAL] ANGRWAL]

3 Espirometria [l Respiratorio
(o) Audiometria | ||Dermatologia
o Visiometria / | || Osteomuscular OO\
% Optometria / | |[cardiovascular \~
7, Electrocardiograma / / Prueba de Equilibrio / /
! Psicologia Laboral / / Vacunas / /
NS - . [anevcarpo / / Otros /
E Radiologia [Solumna ] 1 /

Q U ! Y

£ LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

o FNORMAL | ANORMAL TNORMAL ] ANORMAL TNORMAL] ANORMAL ]
= Cuadro Hematico IVG / Parcial de Orina / KOH - Uias /
= Glicemia / RH - Grupo Sanguineo| / Frotis Faringeo /
< Colesterol / Varios / Coprologico /

1 Triglicerios / / /

(v} Serologia /
‘E i

=

B0

(o)

o

Ll

1

8

bo

o

2

e

<

o

"

Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel..................... L [
Examen PERIODICO satisfactorio SI[—} NO Examen de EGRESO satisfactorio SI[— NO[—}
(]
£
-
o RECOMENDACIONES - RESTRICCIONES -
T 1.|Higiene Postural X 7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva | | [13/|Evitar Posturas Prolongadas
X 2.|Pausas Activas K 8. |Control Optometrico Periodico 1| |14/Uso de Medias de Compresién Graduado L
g 3.|[Ergonomia del Puesto de Trabajo [X] |9. [Uso de Lentes permanentes ] |15/Vvaloracién y Manejo en IPS [ ]
3 4.|Uso de Elementos de Proteccién Personal | X | |10]Uso de Lentes Visién de Cerca |__| |16/Dieta - Ejercicio Fisico
s 5.|Valoracién por IPS de Medicina Laboral [ | |11/ Control de Tension Arterial [ | |17]|Control Espirémetria
_§ | 6.] Control Audiometrico [1 |12]Estilos de Vida Saludable 1 (]
-l

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el propésito, los beneficios, la interpretacién y riesgos del examen medico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos exdmenes y presentes en este documento son veraces y completas.
Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesidn Yy que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomard para proteger la confidencialidad
de la informacidén alli expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualquier medio electrénico o fisico la informacidn registrada a la persona
o entidad, contemplada en la legislacién actual vigente, para el buen cumpiimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los
cuales recibiré los resultados y aseguro estar de acuerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido y comprendido a la perfeccién
lo anterior y que es);oV\ﬁn capacidad de manifestar mi libre consentimiento. ‘

Firma Trabajador

A T C.C.No. - (@3 912.9V3
W a (Y310 < s

Carrera 21 No. 246-00/06 Sur : umeditda@gmail.com - info@umedips.com
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937 www.umedips.com




gm ;*’k“:"’f”' o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ubred Integrada de Servic nsdeialm ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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

FECHA: | SUEE-BA2E| CIUDAD: BOGOTA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA

Distiguido Cliente: Con el dilipenciamiento de este formulario nos permitita adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular E
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

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 Lav uio dn.
Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE 0 TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR D |I‘ARTIC'I.I].J\R D Igf_’:m‘“'s“ m OTRO @ ICUAI;. [ ]

SERVIDOR PUBLICO D

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

i i i i ; EGUNDO
| PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE AREL
‘ NOMBRE
jcuearra FANDINO ESTEFANY
e L No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTIFICACION iCin MBI VALAADIDD ‘
[l
\c- e ke O inu;p O 1023912013 BOGOTA / CUNDINAMARCA 2009-11-24
PASAPORTE D OTRO U ( J|es restoente £x carovmar st @ D
FECHA LUGAR NACIMIENTO
e N, R PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
11111 |BOGOTA/ CUNDINAMARCA COLOMBIA COLOMBIANA
5 W e ‘ O e - TELEFONO |
N ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS it ]
- = :
l PROFESION
NIVEL D D RMA h [ A
| NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA / ‘
| OFICIO
| MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLE! PRIMARIA TECNICO |
] TEGsEY o] OTRO piscologa clinica de la infanda el .
a o & O™ o Q0 on (mmmminr | |emcoscn
G s e IR TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESTDENCTA
TV 5G BIS 48F 07 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 8829446-5993159
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
1 cucaita@gmall.com propiA () |FamiLiar (3] ARRENDADA ]
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE P R S e s JR R
, COMERCIO (Si tiene)
E
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBGRE SEGUNDO NOMBRE
ROZO SANCHEZ MANUEL FABIAN
3 NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Cludad/Minicipioy (AAAMA/DDY
(% lee Olre Qe O 79903145 BOGOTA/ CUNDINAMARCA
wrorre [ Jomo O cua | ] |ES RESIDENTE EN COLOMBIA: - 81 G 4O * NACIONALIDAD:  |COLOMBIANO
i
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
= o |
ASALARIADO :B ESTUDIANTE C] PENSIONADO D
@ HOGAR a >
SOCIO CONTRATISTA CUAL:
a [ — D EMPLEADO PUBLICO D
[PROFESIONAL EMPLEADO
OTRA. . .
INDEPENDIENTE SOCIO G D
CODIGOS C LU ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION IvA o D N D 8692
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESRONSABLE 1cA st @ NO CJ PRINCIFAL: ! X SECUNDARIA: f_'] _
s O s ‘
AN CONTRIBUYENTE |81 D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR b
v 3 : ] vo ()
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e E. » ED INT I SERVICIOS DE § Dh ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
q B ed tegrads deSeniclos de Saked it AL EALEELCD ~ GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
E Centro Oriente ES.E. ! f il CIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA 0 NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
ﬁ s o G siC] No () |[SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S £
jor® ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERND {:: SD’ICIOS D [:] ¥NIT 900-959-051_7
o
1:-‘;5" lixvonraciones [T) acmicota  [T] ENERGETICA ANCIERA ransporte (] e_pLoaa auf Jros meDicay_Jros (]
it ! — ot
s0¢ ma [ cuan [ SAWD )
mie ! [
aste DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
KR 3AESTE3ICD 21 SUR 2091480|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA I
3 CARGO ACTUAL PROFESIONAL UNIVERSITARIO 2 PSICOLOGA FECHA VINCULACION 201°7-05-020
acia
Trib 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
QAo NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
der EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
Lent?
imo .
der ! [
de v 5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
— WA S o 5 .
Ei'o _‘I_L'U”-‘ £ 0|GASTOS FAMILIARES $ 200,000 | AHORROS § 0SALDO HIPOTECA H nE
ASE | ek bt § 2.800.000 [ ARRIENDOS § 0|INVERSIONES § 0| TARJETAS DE CREDITO 50
| = |
.-(-3‘13 ANRIENDOS $ 0|CUOTA VEHICULO $ 0| VEHICULOS § | PEUDA VEHICULOS s
|- COMISIONES $ 0|CUDTA VIVIENDA | $ 0|PROPIEDADES § 0|DEUDAS TERCEROS sl
— 5 . . i T
OTROS INGRESOS $ 0|OTROS EGRESGS* $ 1 500.000|QTROS ACTIVOS* § 0|oTROS PASIVOS® st
onalt TOTAL INGRESOS § 2.800.000 TOTAL EGRESOS S 1.700.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS 50
fes i
o8 DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
aopV
a uti)
tSC cuota nicial de apartamento. ropa v lransporte
pe 1
am! | 6. REFERENCIAS PERSONALES I
( No debe ser Familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
== PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMEBRE
—_—
LUIS GALVIS YULY ANDREA
| .
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥ {0 EXTENSION/CELULAR
d
I:a KR 10 49G 10 SUR COLOMBIA AMIGA 3015824590 |
exp 7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)
par NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
jurant BEVA AHORROS
5“‘ 5433199559 LOURDES 3808182
aAk
dade \ANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO I @
eso !
acid NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
viewe 1
sdf
fent® == DESCRIFCION DEL 1170 DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS —_——
spesh x
Nact ivpor{_Jon exporTA_J mranseerened 1 meestamos( ) pacosmrvicios (___Ja [ FUaLs i
nfo -
i
'S 8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

be la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos
UD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimicnto a lo seiialado al respecto en la Circular Externa 009
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™;

|

Quien suscri
|2 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL
lde 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,
i

BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de Ins siguientes fuentes (detalle, Ocuracinnl

recursos que entregue y entregaré a la St

PSICOLOGA .

xi0, €lc.)
I H

actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) I
3, No admitire que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que Io
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las misimas.

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.

s. Informaré inmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracién, 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 liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

leon 12 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraceién de cunlquiera de los numerales anteriores o cn el eventual caso de que por
'_.u:-cacmn de normas sancionadas con posterioridad a lIa firma de este documenta se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE

103§ DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda muponsubjlidud que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, 0 de t.n';

2. Que estos bicnes no provienen de ninguna

datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROj
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! e
Secreians de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
.. Subred Integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
L —= FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

B centroOrienteESE.

T 9.DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres {iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos 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 arrendamicnto o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por dor publico o estados fi ieros certificados|
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe ancxar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y ion legal o d to donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es|

P

declarante

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia [nscripcion en el Rit Distrital.

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun s¢a ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debid finnado con r imiento ante Notario Publico.

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

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

CONSIDERACIONES
1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos at diendo las disposiciones & instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Pre ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la p ién de datos personales y que se an idos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad Ia prevencidn, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por loj

que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

‘ P A R AU TORIZ AT O M e

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 -+ ¢
lieléfono 3 44 44 84 vio 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 pr les y contr les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientesf
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacién como jor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EI!

proceso de negociacion de contratos con la ESE v/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de nesgos. c) Laj
cjecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
servicios contratados. g) C lar el limi de los itos para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
| estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a de satisfacion de cli ¥ usuanios 3
* Iufertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de tas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas{
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl i aplicables. 1) Intercambro de
\nformacion en virtud de tratados y acuerdos mternacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ¢lla considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, tr itidos, entregados, transfenidos o divulgados para la finanlidad ionadas a: a) Las]
peronas juridicas que tienen la calidad de das o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores ros para el plimi de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, Rias de asi ia medica, abopado-

\ntemos y exlcemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celcbracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de m:ml:rnlus de compra-venta de bienes
lservicios . 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 |.n|
| UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de nesgos v
Fum'ral de requisitos para der al Sist General de Seguridad Social ¢n Salud, asi como para la elaboracion de lios téenicos y disti "
1. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d inad i es 1o real wansh to inboruactowilon b il dhios v

cumplir con las finalidades del tratamiento

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente 1

consecuencia, no he sido obligado a respondertas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el trat de datos bles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en deracion que el capitulo XI del
Titulo | de la Circular Basica Juridica de la Superintend Fi iera de Colombia y Circular Externa 009 de la Sup: d Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preg) sobre datos de niflas, milos y adol En ia. no hemos sidol
obligados a responderias.

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, ¢l derecho 4
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
|4, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los resy bles del de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
[:, entro Oriente FSE y/o sus Umdades Pl:llﬂd-\')fIAl de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados de!
b ratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Inteprads
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diggonal 34 Noj-43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 g-mail sarfaf¥@subredegnirooricnte gu vl
cuslquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION, CLURAD, |
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Certificaciéon

® e de afiliacidén
‘ medimnas

Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora ESTEFANY CUCAITA FANDINO , identificada con Cédula Ciudadania 1.023.912.013, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio
de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: ESTEFANY CUCAITA FANDINO
Ndmero de identificacion: 1023912013 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: TV 56 BIS 48F 07 SUR Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 5993159 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razo6n Social Fecha Inicio Fecha Fin
1023912013 Cucaita Fandifio Estefany 16/04/2018

Informacién de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado Identificacién TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 28 dias del mes de Mayo de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones

Elaboro:



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ESTEFANY CUCAITA FANDINO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 1,023,912,013,
se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 28 dias del mes de Mayo de 2018.

Gerente de Clientes
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

11:23:31
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 110306308

Bogota DC, 28 de mayo 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) ESTEFANY CUCAITA FANDINO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023912013:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 28 de
mayo de 2018, a las 11:25:43, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1023912013
Cédigo de Verificacion 1023912013180528112543

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

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

FABIAN CASTILLO PULIDO

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2255393

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 28 de Mayo de 2018 - 11:27 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES NOVECIENTOS DOCE MIL
TRECE

1023912013

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 5 KHWH5_2611
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

{ M Reabidos (38) - francyim Xyﬂ Palicia Nacional de Colo X\D n -1

€ C ‘ i Essequro | https/antecedentes,policiagov.co:7005/WebJudicial formAntecedentes.xhtm| ﬁ‘ :

BODOG YT :

MY pOLICIA NACIONAL
04 DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo fas 11:28:15 horas del 28/05/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023912013
Apellidos y Nombres: CUCAITA FANDING ESTEFANY

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 a Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Consfitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES' aplica para fodas aquellas
Dersonas que no registran antecadentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
|a condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacin 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, consuite las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de [a Policia
Nacional més cercanas.

Volver al Inicio




BBV g;)eoa:‘rt]s :l)idades

‘SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BBVA Colombia
NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestro(a) cliente ESTEFANY CUCAITA FANDINO, identificado(a) con cédula
ciudadania nimero 1.023.912.013 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 583319959 aperturada el 12 de junio de 2014
, cuenta activa y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido

contractualmente.

Esta certificacién se expide a solicitud del titular con destino a quien interese, a los 23 dias

del mes de marzo del afio 2018.

Para tramites de ndmina, legales, internacionales y otros, también puedes usar las

siguientes opciones de numeros de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0583319959
Cuenta de 16 digitos: 0583000200319959
Cuenta de 20 digitos: 00130583000200319959

Firma autogréfica

Responsable servicio al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no incluye valores de cheques en proceso de canje.



