SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-TH-FT-013

.‘- Soorinr dauale APOYO = GESTI TALENTO HUMAND VERSION: 05

S bted irtegida o v Lok i S FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 200 7-11-08
Centra Oriente ESE
i ! A.DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: = |FECII.|\ | N°FOLIOS |

NOMBRE DEL CANDIDATO Haryi Tatie ns DOCUMENTO: — .
i : cnd 2z RebaiEvez ; S2222 &/

TELEFONO : ACTIVIDAD SOLICITADA: : |7‘._‘.Q APEvT R EJSICN

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

| |NECESIDAD DE PERSONAL OPS st | [{E NO
1 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL s1 NO
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL 51 [: NGO
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
| |SOPORTE INSCRIPCION SECOP 1T s1
1 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) 51
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) s1
4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 |:|
5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULD ACADEMICO s1 D
G |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51
, |SVES TITULO DEL EXTRANJERO, I!ESULIJF‘lON DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION . E
NACIONAL / ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
# |[FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Teendlogos, Profesionales) s1 E
9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HH0JA DE VIDA ] NIA
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sl
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO €liU D g:fzcm sl
12 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT sl
13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl NA |5
14 |TARJETA PROFESIONAL sl NIA
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) sl E N/A D
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) 51 MNIA
i ::;iﬁ::?;u ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Dercebo, Ingenlerias, C: - I:l Wik E
i§ $$n|;trllars‘l\£:?fg:s DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Misimo tres dosis vigentes (0 /1 mes/ 6 meses 1l abo - 10 wos de vigencla) | |Z| Sk [:
{reactiva)y
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 abos - Dec. 7232013) st [
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiackones lonizantes) - Vigencia 4 aos s1 nia | [
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E Auxiliar de E Auxiliar A 51 Di %
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO  (Médicos Ungencias, atencion smbulatoria SPA, salad mental y personal APH) s1 El NiA E
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (€ de Ambaluncia - Camil si Na [
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conduciones) s1 NA
25 |ESTADO DE MULTAS (Conduciores administrativos y ambulancia) s1 NIA
s Fgumyl..mm PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Comple tamente §i E
dilige noindo
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMBRE: C.o dHPENSA R st e
1% |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Po 2 o€ T ” sl
10 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: & £& "‘RE‘{:T' AR | s
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor u 3 meses) sl
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) sl
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA. (vigencia no mayor s 3 meses) st |[=
34 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre, N° de documento y N* de cuenta) sl
i ; D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V¥/B® Pruceso Solicitante ! Fecha:
VE/B° Talento Humano: : Fecha:

VE/B® Contratacidn: - Fecha:




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOY! N TALENTO HUMANG
10 ]

- GEST
FORMATONECESIDAD DE PERSONAL
1. INFORMACION DE LA DEPENDENCIA SOLICITANTE

AP-TH-FT-012
TA: 20188710

ubap souicrrante [ PROCECE TR e O e o
UPSS SANTA CLARA HOSPITALIZACION DA, ESNEDA ROCTTA UHA TERAPEUTA FISICA
2 REQI_JB]’T'JS DEL PERFIL PARA EL DESARROLLO DEL OBJETO CONTRACTUAL SOLICITADO
ACTIVIDAD SOLICITADA mon.'ilﬁﬂ U OFICHO % NIVEL EDUCATIVO ‘ TIEMPO DE EXPERIENCIA
TERAPEUTA FISICA TERAPEUTA FISICA PROFESIONAL -2 AROS
3. VALOR HONORARIOS i
VALOR HORA NRO HORAS PROMEDIO MES HONORARIOS FLIOS
5 15600 191

4. INFORMACION SOBRE EL CONTRATO

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E

DURACION: | MES.

JUSTIFICACION: Conel objeto de hear la 4 Ia ion de los servicios hospitalarios como Tempeuta Fisica de Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
CENTRO ORIENTE ESE; servicios debid: habilitados y ofertados por la unidad segun la capacidad instalada v demanda de usuarios, propendiendo por la cobertura de los servicios dentro
de un marco de calidad

1. Realizar las i icas y ferg para el mancjo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente,

2 Realizar evaluaciones ¢ inlervencion i usuarios con al encl i ¥ pacicnics que p iencia cn su si lar y I

3 Realizar las valoraciones de los pacicntes i Itados de los di SCTViCios,

4. Realizar y imicnto a los pacicntes

5. Dar pautas de mancjo o las madres yo famuliares de los pacientes valomdos.

6. Realizar Ly gjecucidn del plan individual de habali tubilitacidn, en relacidn a las actividades individuales vo grupales definidas para ¢l usuario ambulatonio y hospitalizado y de acucrdo
a las camcieristicas del servicio,
7. Cumplir con las exigencias legales y éicas para el adecuado mancjo de la historia clinica de los pacientes

B. Informar al usuario, su familia o cuidador las aclividades que debe seguir, al Inicio de su proceso de habiltacid il v y i jor a la ej

0 SU BQreso,

@.Llevar registro de la i6n de las LY i asi como s i porla tividad vigenie y todos
|aquellos regi ros para el de los de costos y facturacidn

10. Repontar los eventos de notificacion obli ia con la idad ecida en la ivil vigente.

11. Dirececionar y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que ko requieran y que han sido atendidos.

12, Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a s que sea do e imp las | de mejora para
el servicio

13. Velar por el seguimiento de las normas de bi salud ocup y gestidn

14 Velar porque |a atencidn sea humana, eficaz, cibda con lodos y cada uno de los usuarios que requieran el servicio,

15. Dy las acti para el fortalecimi de los centros de alencidn primarios(CAPS) en el marco del Convenio 1219 de 2017,

16. Portar el camet institucional de la SURED durante la ej de las

17, Cumpiir la programaciin de tumos de servicios, realizar el cambio de lumo wli con las di i tablecidas por la entidad, de acuerdo con el objeto del

Fapeculuada ﬂ;],‘{hun humano, Subgeremte v Ondenador del gasto \

NOTA: Toudos ks cainos som de obligalono dienc mmenio, en caso conrno ser devieka lu sobicitind. Las [imas deben ser rocogadas en el siguionie orden: mpomﬁls requeriento, Profesonal

[ /) A 5APROBACION DE I\ SOLICITUD

Elsuscrio Dwegtor Operutive ddy drea de tlento humano cotifica que on b plints de persoral de b Subnad
o el desarmm b de b activadndey v objelo sefialdos en b presente sobeiud

WV
6. ESPACIO EXCLUSIVO PARA EL AREA DE CONTRATACION

cuerta con el personal suficinle yio reguerkdo

CERTIFICACION

RECIBIDO POR: :E‘é;";;:;" VR | M [ Bia
cARGo CONTRATACION
7. IDENTIFICACION DE LA NECESIDAD
II\I ;;m: I?Tf INES o O
D NUEVD: Er‘l:‘_j:ﬁ-:‘”nl'w w 5
2. CONVENIO: R

E NOMBRE: JAID ISNGARDO HERNANDEZ SANABRIA. -
REEMPLAZA A: CEDULA: 50,234,277 :DUI\\Q\G (3{)

NUMERO DE CONTRATO:  PS 4163 2018

c (F navedad)

NOVEDAD POR SITUACION ADMINISTRATIVA DE PERSONAL DE
PLANTA:




24/8/2018 Confirmacion de registro de Proveedor

| AP e @ @ |esmes [l

Colombia Comarn Hficiente
|
SUSLAT POT PIOGGS l. ‘ Buscar...

Confirmacién de registro de la entidad 1d de pagina:: 14001741 Ayuda ()

Para actualizar el registro concluya la sesion. |

Felictacanes Maryi Tatiana Cruz Rodriguez,

Maryi Tatiana Cruz Rodriguez con el Nimero de documento 52772612 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacion de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

v JOTA

@ 2014 Vortal Términos de uso  Normativa  Soporte Remoto Ayuda  Espafiol (Colombia) ¥ ‘*\TE": -_-.‘ AHA000-52-0808 12 Lanes miliarnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https:/iwww.secop.gov.co/CO1Marketplace/Companies/CompanyRegisterConfirmation/Index?CModelKey=6d1e92e2_5256_4597_a34e_00d47aacad...

m



Libertod y Orden

L DATOS PERSONALES

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

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES I
Covard Podawne Medd? Yo and,
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAlS
cc@ceQrsO No. 52232&8\2 . FRMQO | coL.X) extraniero O)

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () secunpactase (O NUMERO D.M

FECHA
PAlS

FECHA'Y LUGAR DE NACIMIENTO

pia [\,5 mes [1.1] aro | @3

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

KR Foc H\-22 BLGE. ppT. WoB

Co\aT—DG

DEPTO

(2 &' FORMACION ACADEMICA

qu_

MUNICIPIO _Rexn v @y

PAIS CalcmmoiQ . DEPTOC d' o pealXTA
J

MUNICIPIO

B

AoV iana Oy ST\S

TELEFONO 222880 \\af. EMAIL G\ pean\ . C

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 )

'd EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
fo. | 20. | 30. | 40. | G0. | 60. | 7o. | Bo. | 9o, | 10 X MES @ ANO m} )

TC (TECNICA),

ES (ESPECIALIZACION),

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

TL (TECNOLOGICA),

MG (MAESTRIA O MAGISTER),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

DOC (DOCTORADO O PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

€S Y X FSQecialS¥A en Gevenca calnd o \_-\?\c} 0F 2[00\ 0 53R 6\2
. oy .

GEN q b8 rateSioml en FSotexanalo06 200 2 ISTINER

.F

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

1DIOMA

LO HABLA LOLEE Lo ESCRISE\
R|B MB|R |B |[MB|R | B |MB




(3 X ' 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

PAIS I

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA
DEFPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ ] mes[  Javol L ]lom[ ] mes[ ] arol
CARGO O _CONTRATO ACTUAL DEPENDENCIA : DIRECCION
EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD A)CC\ as Sy erc\a \PS = | Pustica| prvaDa | pais
i <
Preaxama  Ace MR RAY e, D4 CAAET DA .

berartalfento

MUNICIPIO

CORREOD ELECTRONICO ENTIDAD

——

CoarAina paxCa .
TELEFONOS i

eua\uqq A DABF\RSS

P:@C‘g—«\-qt

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

DIA [QLL’ MES [0,S] ANO m

DIA MEs [0,2] aNO 2.0 1.:Q

CARGO O CONTRATO ‘é")?ec QX \S‘\Q DEPENDENCIA DIRECCION

cO BA\'\PY@ naa Sawd . PR .GSIHEI-2B .
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD H@g@ Val \a o YOOy PUBLICA |  PRIVADA | PAlS

Sede gadexpa ipnTantt ). X ca\omdb-a

DEPARTAMENTO

Cond s Doraxca

MUNICIPIO

200 O \O\

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

T—

TELEFONOS

26FSTEE - 367252

PECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

pia [0.1] mes L& aro IZLQQQJ

oia (3.0 Mes [0S aro [2.6,1.0]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
[} . H
EAS o deyape i Salud e 10
i W EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
- o (S : *

cAivaCa wae\me Avca x co\omDQ

DEPARTAMENTO : MUNICIPIO i CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
. \

TO AT Y Ca Voo oda videl pedia@erbh.pa)
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

ca\ SO DiA mes [\ 1] ano Roo sl | oia (2.4 wes 0.3 aro .ol O
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

\g \oYe

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




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

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

/ TIEMPO DE EXPERIENCIA 3
COCUPACION .
ANOS MESES

SERVIDOR PUBLICO

| EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO ‘ L') :!——

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA | < ‘ '-?
\_

(5 B FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA _

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () No () 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).

BOC(O‘"Q Aqosto 2y /13
Al eie (.

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

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

CERTIF'CO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDD CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO FRESENTADOS COMO
SOPORT

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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



FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

(LEYES 190 DE 1995)

ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C.

I. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

O My T vTaMiana O el aoeZ
C'C'IE ce[] oro [] N 51??26‘ A2 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN: g@%o‘*dr i
PIRECCON fnes 30 ¢ P \—F2. ®C @ [DpT YR [TEONS Iq VRS - 227R6U\\0F |,

MUNICIPIO BOGOTA IDEPARTAME[\'I‘O BOGOTA DC |PA!S COLOMBIA

IDENTIFICADO CON

Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
DOCUMENTO DE

NOMBRE Y APELLIDOS IDENTIFICACION PARENTESCO
ITErorIe SOoaXe? Cyo? \O\GG\ S\ B4 WO

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 D PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION

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:

B PARA MODIFICAR LOS DATOS

Los ingresos y rentas que obtuve en el "altimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 2 SER . e
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS 2 SO, OO
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS

SUE h.l306 00O

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

ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
w, 5 -
P e ra A A e 220G SR 2R C\e \oen. [\ Fom.Con
¢} Mis bienes patnimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

A A e oo B\ 2GS \RO. OO . D

EMPLEADOR O CONTRATANTE
1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)

d)  Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
QNN . Y Peoe can o 22000 .00
ComeetSaly, oY Za Y, 000, oo

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES




aj

b)

c}

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR
BOGOTA D.C. (LEYES 190 DE 1995)

En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos;

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

A la fecha soy socio de las sigui

)

corporaci y/o asociaci

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

CALIDAD DE S0CIO

SOCTEDA COLOABIANA DE NEUMOLOGIA

BUEMORE

Enlaactualidad  SI )

NO E] tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

TonD NOWES  SOQXE? pyeras

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
ce [ e [] omo[]

No

F.S23. L0

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de cardcter pnvado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o per son las sigui

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION

3, FIRMA

x%m\m =T ’\?)Gq otor

Raosho 2y /8

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

CIUDAD Y FECHA

’

EMPLEADOR O CONTRATANTE




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO DISTRITAL KENNED

APROBADO POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DE SANTAFE DE BOGOTA, D. C. SEGUN
RESOLUCION No. 3308 DEL 13 DE JULIO DE 1.994

CONFIERE A

larpi Tatiana Crus Rodrigues

-

T4 Do, 791115-10836 br Sauntafe de Moot D¢,

EL TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL NIVEL DE EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL SEGUN LOS PLANES Y PROGRAMAS VIGENTES.

RECTOR
DL
A > e -
| Lol
ARy SANTAFE DE BOGOTA, D.C. &) DE___noNSmare DE 1.996

REGISTRO INTERNO

ACTA No._ A9 FOLIO No. 2



FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
"UMB"

PERSONERIA JURIDICA No. 18772 OEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACHONAL

FL SENNR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
14 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 y CONFORME A SUY FACULTADES
ESTATUTARIAS. CONFIERLE A:

;J’éawi g:x%ian@ é;mg ggédﬁ%mg’g
.C. No. 52'4?z.c4zigwtu{{'Jﬁf%ocr*a'.@-@-

EL GRADO

@%ofaoiwd on gi:;io"tampta

é

(@]

POR HABER CUMFLIDO CON TODOS LOS REQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES
QUE LE ACREDITAN PARA EJERCER LA PROFESION.

EN TESTIMONIO DE ELLO EXPIDE, FIRMA Y SELLA EL PRESENTE DIPLOMA EN LA
CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA,

g atos DT DIAS DEL MES 3wmr pE 00l

E© s~

T HRECTCR

: /
ECRETARIO GEMER AR DECAND AREA
.'F



m

Batali :_...‘“1-4:...:_..:11.11-1.:1.
PR e Dbt b by by

...#...__:.....:..:._ e bt ganaing
1L 1l &

[
o

pisianiuf e|apo

SOy

IP ][] (o wpapsy [Uay
rICY UG Iy o dokugy ntlopr)

TAA AVATSHANN])




PERSONERIA JURIDICA No. 18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADONo. 4% [IBRONO 4 FOLIO No, 921

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A LO DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

CC.No, 5

[

2.772.6812 3SANTAFE DE BOGOTA, D.C

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR
LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
UM.B. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO A LA
ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE_LO_A_NTERIOR SE FIRMA'Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN

;o LA CIUDAD DE SANTAFE DE BOGOTA, D.C. 06 F—
ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL Y TOMADO A LOS DIAS DEL MES DE DE 2002

5%

“REcTOR

[ Y

___...--——- .

E % SECRETARIO GENERAL
?;f%’é"—'c

Tl DECANO ARES No. 7 1 1 8




'UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSARIO - 1653

Personeria Juridica Res. 58 de 16 de Septiembre de 1895. expedida por el Ministerio de Gobierno

FACULTAD DE ADMINISTRACION
Programa de ESPECIALIZACION EN GERENCIA DE LA SALUD
OCUPACIONAL

Acta individual de Grado No. 51022

En la ciudad de Bogota D.C., el dia dos (02) de Julio de dos mil diez (2010) siendo las 16:00h,
se llevo a cabo el acto de graduacion por el cual el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora del
Rosarioc confirié el titulo profesional de:

ESPECIALISTA EN GERENCIA DE LA SALUD OCUPACIONAL

a

MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

ldentificada con Cédula de Ciudadania. No. 52772612, quién cumplié con los requisitos
académicos y reglamentarios y las normas legales y recibi6 el diploma No. 990, registrado bajo
el No. 29522 del libro No. 26 folio 38.

Esta acta se encuentra contenida en el Acta General de Grado firmada por:

NOHORA PABON FERNANDEZ VICERRECTORA
LUIS FERNANDO RESTREPO PUERTA DECANO
JOHN ALEXANDER RUEDA PRIETO SECRETARIO ACADEMICO

Para constancia se firma en Bogota D.C. Republica de Colombia, a los dos (02) dias del mes
de Julio de dos mil diez (2010).

/ o
LUIS ENRIQUE NIETO ARANGO
Secretario General

(“' <§Af§?
. rl_l" -'
. - . ' "
Colegio Mayor de Nuestra Sefora del Rosario - 1653 'fcc;-A»Kb =
¥
alle 14 -25 -Teléfono: (571} 2 200 - Telefax: 281 83583 R : s
Calle 14 No. 6-25 - Teléfono: (571) 297 0200 - Tele (571) 281 858 UNIVERSIDAD DEL RROSARIO

Bogotd D.C., Colombia - www.uresaric.edu.co
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.- SEIRBANL, s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
Subred Integrada de Senvcios de Salud

: ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
ﬁ Centro Oriente E.S.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
Sefores:

Uovessiaad  Mapnue\a BeldZngan .

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Hcgp\.gb\ *\-C\\l'\m(\(\ (N PN \O\NES 7 . 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 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 s6lo 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 informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

oxoreSonal en slsicateva {\)‘\'\Q
A (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma % (SN LY Cpuz
No. de documento: <23 6\2.
Tarjeta profesional No: __ <32 3) &\ 2 .
- Direccién de contacto: _ V.2~ Foc F\=J2 P € ptlceZ
Teléfono: ZQUFRS - Z22 AN F .




a4 ASISTENCIA IPS

reinventando /los servicios

EL AREA DE RECURSOS HUMANOS & ADMINISTRATIVO DE
AXA ASISTENCIA IPS S.A.S.
NIT 830081501 -6

CERTIFICA

Que el (la) sefior (a) MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ, identificado (a) con
cédula de ciudadania No. 52772612 de Bogotd, laboréd en nuestra compafiia con un
contrato a término indefinido desde el dia primero (1°) de Febrero de 2010 hasta el dia
dos (025) de Mayo de 2018, desempenandose como ESPECIALISTA EN
ADHERENCIA, con un salario mensual de DOS MILLONES QUINIENTOS SESENTA &
OCHO MIL PESOS M/CTE ($2'568.000). Motivo del retiro MUTUO ACUERDO.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, el dos (02) de Mayo de
2018.

Atentamente,

YADY OSMANY CARRERO GALEANO
Yjecutivo de Recursos Humanos

c.C. Hoja de vida

Carrera 65 No. 81 —28. Parque Et'nprcsarial Entrerios.
Bogotd, Colombia Teléfono:+57 16462828 Fax: 6446190



HOSPITAL LA VICTORIA il NIVEL E.S.E.

LA JEFE DE LA OFICINA JURIDICA DEL HOSPITAL LA VICTORIA
CON NIT 800197177-2, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, TERCER
NIVEL DE ATENCION

HACE CONSTAR

Que MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identificada con cédula de ciudadania
52.772.612 de Bogota, se encuentra vinculada en nuestra Institucion, mediante la suscripeion de
las siguientes Ordenes de Prestacion de Servicios:

= O.P.S No. 874/07, 1812/07 y 343/08 con 0 FISIOTERAPEUTA, dusde ¢l 01 de Junio de
2007, hasta el 31 de Octubre de 2108, con honorarios promedio mensuales de
SETECIENTOS NOVENTA Y NUEV 3 MIL NOVECIENTOS SESENTA Y OCHO
PESOS ($799.968. 00) MCTE., acorde con lcs términos contractuales.

» O.P.S No. 252/09, como TERAPEUTA FISICA, desde el 01 de Enero de 2009 con
honorarios promedio mensuales de OCHOCIENTOS TREINTA MIL SESENTA Y DOS
PESOS ($830.062.00) MCTE., acorde con los términos contractuales.

Esta no constituye certificacion de cumplimiento o paz y salvo y se expide a solicitud del
interesado a los Ocho dias de Junio de dos mil Mueve (08-06-2009).

Para confirmacion de datos comunicarse al teléfono No. 206 55 91

Cordialmente,

[\ / (/( () \_/

~z\

AEBA 1 U(’IA USA MO
Jefe Oficina Juridica

Elabord: John Alvarez, Tecnico de Contratacion

B

B 6 o o f &
r o1 1T ¥ h

GOBIERNO LE LA CIUDAD

“E|] Camino a la Victoria, una via ie acceso al servicio de la salud”
Diagonal 39 Sur No. 3 — 20 Este Tel: 3675766 Fax: 3626305 www.esevictoria.gov.co




(nn!

VIDELVIEDISA [ ial

LA SUSCRITA SUBGERENTE ADMINISTRATIVA
DE VIDELMEDICA INTERNACIONAL S . A.
NIT: 830021130-0

HACE CONSTAR:

Que la Senorita MARYT TATIANA CRUZ RODRIGUEZ , identificada con cedula de
ciudadania No 52.772.612 de Bogota , presta sus servicios como FISIOTERAPEUTA en el
area asistencial en UCI adultos, mediante el siguiente CONVENIO CIVIL DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y HONORARIOS asi:

Desde el dia 24 de Noviembre de 2.004 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 23
de Febrero de 2.005.

Desde el dia 24 de Febrero de 2.005 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 23 de
Agosto de 2.005.

Desde el dia 24 de Agosto de 2.005 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 23 de
Febrero de 2.006.

Desde el dia 13 de Marzo de 2.006 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 12 de
Marzo 2.007.

Desde el dia 13 de Marzo de 2.007 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 12 de
Marzo de 2.008.

Desde el dia 13 de Marzo de 2.008 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 12 de
Marzo de 2.009.

Desde el dia 24 de Marzo de 2.009 y fecha limite de ejecucion de la actividad el 23 de
Marzo de 2.010. El valor total del convenio es de : DIECISIETE MILLONES
CUATROCIENTOS MIL PESOS M /CTE ( $ 17.400.000).Los cuales se pagaran en
montos mensuales de acuerdo ala ejecucion de la actividad.

Carrera 28 # 94A-13/23/25 (Direccion antigua) © Carrera 45A # 94-71/63/59/79 (Direccion nueva)  Barrio La Castellana
Conmitador: 691 5870 e Tels.: 636 2615 e 691 5129 ¢ 691 5842 « Admisiones Telelax. 236 6176 © 236 6172 ¢ Fax Gerencia: 623 2279
Pagina Weh: www.videlmedica.com e E-mail: videlmedica@eib.net.co  videlmedica@yahoo es ¢ Bogota D.C. - Colomgia



Se expide a solicitud del interesado en Bogota ,hoy primero (01) de Junio de dos mil
nueve (2009).

Atentamente

e D> >
ESPERANZA DELGADO RIVERA
Subgerente Administrativa

Carrera 28 # 94A-13/23/25 (Direccion antigua) © Carrera 45A # 94-71/63/59/79 (Direccion nueva) « Barrio La Castellana %\VY/
Conmutador: 691 5870  Tels. 636 2615 © 691 5129 e 691 5842 e Admisiones Telefax: 236 6176 ¢ 236 6172 e Fax Gerencia: 623 2279
Pagina Web: www.videlmedica.com ¢ E-mail: videlmedica@etb.net.co e videlmedica@yahoo.es  Bogold D.C. - Colombia



 REPUBLICA DE COLOMBIA

- IDENTIFICACION PERSONAL g

- CEDULA DE CIUDADANIA -

numero D2.772.612
CRUZ RODRIGUEZ

~ -APELLIDOS

MARYI TATIANA

P o
~NomBRES

i
i

£

,w"“ﬁw |

|

ot

—

FIRMA
/ _

f

A-1500150-00209478-F-0052772612-20100118

FECHA DE NAC!I_M_I_ENTO. : 5:1_57__NOV-1 979

BOGOTAD.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NAGIMIENTO

1.57 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

27-ENE-1999 BOGOTA D.C "
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s, dust Jsecy 7~

. REGISTRADOR NACIONAL
""" P cms ARIEL SANCHEZ TORRES

i

0020035091A 1 1990109303




Formulario del Registro Unico Tributario A=
D I AN Hoja Principal mmm

Dumen da Iingumsion y buanias Maciosabes

2. Com:apm 0 2 ualizacion
Espacie reservado para la DIAN
4. Numero de formulario 14478785951
07 % H
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Direccidn seccional 14, Buzdn electrénico
527726 1 2| _[ g |Imouestos de Bogota
IDENTIFICACION ,_,/.5;\ (N
24 Tipo de contnbuyente 25, Tipo de documenta: 26. Numero de Identificacion;| \ h. } ‘r\'\\ “-—/ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania |1 |3| |5 i2 |7 l}' i?*{\&h 1/2&1’\{\\1 I l | | |1 999 10 1 |2 T|
Lugar de expedicion 28 Pais 29, Departamento: LN \ @':Ejudadmﬁ.l{rmplo:
COLOMBIA 1 IB | 9 ||Bogeta D.C. 1 ]-~1,‘ —\L-v-‘“ ":l ke l Eagoté\ﬁ c. 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33 Primer nombre \\“2/3 / ;"L\ .)G\.‘Dtros nombres
NG U AN A

CRUZ RODRIGUEZ MARYI A Y- I&TIANA

35 Razén social; A NS [\ B

LININGER 1 \_‘ ]
NG, A N
= £ U3
36. Nombre comercial 2N -\)< Z_,_élgrz:\\

o, Sy

,«[Ehchmpn,fj\__ VY

38, Pais; 39. Depantamento: ‘“‘ g fi/‘ \)/ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116]9]Bogotan.C. /\) 3/ k")) [1]1]Bogota, .c. [0]o]1]
41, Direccién principal o
CR70C 1 72BL6 AP 403 ;\, g\,c//_(
42. Comreo electronico: 43 Cﬁdlgn pqsiai )ta’f €l &19_1 b 45, Teléfono 2;
tianacruz 15@hotmail com [T1 IU\[ I NA T T T T BELAEE [T 1111 BEEkEREA
_/~CLASIFICACION
A:tjvidaf{ econémic:; “'s \\\ Ocupacién
Actividad principal ,7(‘ jidad seclinc J[ \\)‘/ Otras actividades 52. Nmero
46, Codigo. | | 47. Fecha inicio actividaa: | || 48. Codigo~ ;“\zige.geéhqifwrc{o autiviad: | | so, codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
81619,2][2 0 0 3Jo 8Jo 4| | N[ 7 ~7 Li1] 1y EREN [ 1]

(,x \\ 7 ’/{ \Paspansahllidades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ﬁ\. )| AN “0 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26

SN e bbb b bbb bbb b b ba

53 Codigor| | 5 | | | | Ir
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar. _

Obligados aduaneros Eportatiores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Fol 56. Ti Servici 1 2 3
e T I AT AT N A AR A A S | A

AN NN NN RN NNN RN U | O Jleee [CO[CIT] O]

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vig
Para uso exclusivo de la DIAN

50, Anexos: S D NO 60. No. de Folios: 0| 61.Fecha: [2 0 1 8]0 8[2 2|

La informacicn contenida en el formulario, serd responsabilidad de guien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia coresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada;

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma def solictante: 084 Nombre CRUZ RODRIGUEZ MARY! TATIANA
985 Cargo:  CONTRIBUYENTE

¥ en cc ia no se exigira su renovacion

Fecha generacion documento POF. 22-08-2018 11:48:00AM
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Personeria Juridica No. 18.778 de Diciembre 15 de1992
MINEDUCACION

FUNDACINIVER:;‘TARIA
MANU LTRAN B ; : = - 5
ot ELADELTRAN REGISTRO PROFESIONAL No 007000
LA FUNDACION URIVERSITARIA MANUELA BELTRAN — UHMB- CON
PERSONERIA JURIDICA 13778 DEL 15 DE DICIEMERE DE 1992
EXPEDIDA POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL CERTIFICA,
3

o
m
wm

MARYI TATIARA CRUZ RODRIGUEZ
CL Mo 52.772.612 SANTAFE DE BOGOTA, b.C

2&&2 RECEEEU EL iinjLﬁ D'E :

PROFESIORAL EN FISIOTERAFIA

DESPUES DE VERIFICADO EL CUMPLIMIENTO DEL RESPECTIVO PENSUM
ACADEMICO Y DEMAS REQUISITOS LEGALES, SE PROCEDE A REALIZAR LA
INSCRIPCIBN EN EL REGISTRC PROFESIONAL No. 007099 DIA 19 DE JUNIO
DE 2002 )

{

JLU/C

E“‘ TAMERTC D

J (/
FSISTROS Y CONTRCOL

S

Bogota, D.C. Campus Universitario: Avda. Circunvalar No. 60-00 - Tels.: 546 06 00/56/58 - Fax: 546 06 38
Sede Extension Bucaramanga: Cra. 27 No. 33-106 - PBX: (7)634 34 40 - Linea 980 91 71 12
Direccién Internet: www.umb.edu.co - E-mail: rector@umb.edu.co
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud
Vigilancia y Control de la Oferta

RESOLUCION No 12847 de 29/12/2010

“Por la cual se concede Licencia de Prestacién de Servicios en Salud Ocupacional”
EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales conferidas en el articulo primero de la Resolucion
002318 de 1996 del Ministerio de Salud y en especial por las que le confiere la
Resolucién 001429 del 19 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO:

Que el(la) sefor(a) MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ, identificado(a) con
CC No. 52.772.612 de BOGOTA D.C., ha solicitado Licencia para la Prestacion de
Servicios en Salud Ocupacional,

Que el peticionario ha presentado la documentacion necesaria, exigida por el
Articulo Tercero de la Resolucién No 02318/96 del Ministerio de Salud,

Que en mérito a lo expuesto y de conformidad con la resolucion No 02318/96
expedida por el Ministerio de Salud, en sus articulos 6, 7, 8y9;

RESUELVE :

ARTICULO PRIMERO: Conceder Licencia de Prestacién de Servicios en Salud
Ocupacional a MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con
CC No. 52.772.612 de BOGOTA D.C. como PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA
ESPECIALISTA EN GERENCIA DE LA SALUD OCUPACIONAL.

ARTICULO SEGUNDO: La prestacion de servicios en Salud Ocupacional sera en
las siguientes areas:

1. INVESTIGACION.

2. CAPACITACION Y EDUCACION.

3. DISENQ, ADMINISTRACION Y EJECUCION DE PROGRAMAS DE SALUD
OCUPACIONAL.

4. TERAPIA FISICA OCUPACIONAL.

GOBIERND OF LL CIUDAR

Cra 22 Na 12.81 ) Tal - 3849090 / wwnw.saludeapital.gov.co
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA DE SALUD

Continuacién de la Resolucion No 12847 del 29/12/2010 por la cual se concede Licencia
de Prestacion de Servicios en Salud Ocupacional.

ARTICULO TERCERO: La presente Licencia se concede por termino de diez (10)
afios contados a partir de la fecha de la expedicion de la presente Resolucion, es
de caréacter personal e intransferible y tendra validez en todo el territorio nacional.

ARTICULO CUARTO: Cuando la persona natural o Juridica modifique alguna de
las condiciones presentadas en el momento de obtener la licencia, debera
informar en el término de un mes, ante Vigilancia y Control de la Oferta sobre los
cambios o modificaciones realizadas, para hacer los ajustes necesarios. En caso
contrario incurrird en las sanciones previstas en las normas legales vigentes.

ARTICULO QUINTO: El interesado debera dar estricto cumplimiento a las normas
que regulan la materia contenida en la Resolucion Ministerial 002318/96.

ARTICULO SEXTO: Notificar personalmente a MARY! TATIANA CRUZ
RODRIGUEZ, e informarle que contra la misma proceden los recursos de
reposicion y apelacion, éste Ultimo ante el Ministerio de la Proteccion Social, de
los cuales podrd hacer uso, dentro de los cinco (5) dias siguientes a su
notificacion. i - S :

ARTICULO SEPTIMO: Esta Resolucién rige a partir de la fecha de su ejecutoria.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 29/12/2010

i
BER&ARDO A. CATTACHO RODRIGUEZ
D}rector Desarrollo de _Serv' { E Sa_lud (E)

v \iack

Elaboré; MARIA EUGENIA LADINOTCVP %, Bogota, DC ©02-12 —2\\ .

Aprobd: MARTHA JUDITH FONSECA SUAREZ pﬁ,‘\. S al sefior (a) TR \aLD CRAZ @
by B Al ;
CC.# S2372C\2 D .
Res #)28UHecha: 2Q4—12 - 2510
Firma Sray wep CRe2. :

g’% g?cig"rrénamn
i f% .................. hish BOG O A
] ‘% FasITIVA

GOEIERKD DE L& CIUDAR

Cra. 32 No. 12-81 / Tel.: 3649090 / www.saludcapital.gov.co
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Este carné es valido en Colombia
Seré exigido para entrar a zonas de riesgo

Conseéervelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacidn
o Profilaxis, solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

/

\

-
' PROSPERIDAD
UPARA TODOS
Certificado de Vacunacion del Adulto
I - i = a. * i
Nombres: ,7 d/ ,7{ / ’/Z/';'{?.C?ﬂc( |
Apellidos: ; ‘. |
pellidos CfU& ﬁmwaz’ 1
ggcfdug?i?aod: C.C.% Tl  Pasaporte No. 5-2 7q 3 6 / Z
Fecha de ) ; J
Macimiento:  Dia Mes Ao

wdeInfluenza .

\_ —

Fabricante

v Lote Firma

COimpensc
USoFL R ?f"é;;.?.'ﬁ'm Puer

1.1 Virus de
| Papiloma

Biolégico | Dosis | Fecha Fagrt%?gte
Sarampion | b 2
Rubgola ; m‘jf’;:f“
e 14 ] 0T D2,
Toxoide |+ 2! A 04-2018
e EEJ il s
iftérico | 2018 2 2130)
e 4 [erh . 70 |
5 ] L™ _\ = = Ipe— s
142 AGD 2018 VABHOA 02 - frigna 2
CDntl’a 2 '--.- . :_..‘-., -_ B : . - g ._\,\-
Hepatitis B 3 - |
o R r

I Humano .




SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN SALUD OCUPACIONAL SEMESO

Dr. JORGE ENRIQUE BETANCOURT PLAZA
Médico Especialista en Salud Ocupacional
Registro.10521868 Licencia. 15344-12-27

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL PARA:
(En cumplimiento de lo estipulado en la NTC 4115 y las resoluciones 2346/2007, 1918/2009, 1409/2012
INGRESO B8 Periopico [l ecreso [l esp.conrinapos [l Tras. atturas [l man. auventos [l

FECHA: 24/08/18 CC:52.772.612
NOMBRE: MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ SEXO: FEMENINO
EDAD: 38 ANOS CARGO: FISIOTERAPEUTA
EMPRESA: HOSPITAL DE SANTA CLARA NIT:

Hacemos constar que en la fecha hemos examinado al aspirante suscrito del examen ocupacional solicitado por ustedes con el siguiente
resultado de la valoracién médica:

EXAMENES PRACTICADOS
MEDICO OCUPACIONAL si NORMAL
AUDIOMETRIA NO
VISIOMETRIA NO
ESPIROMETRIA NO
OSTEOMUSCULAR si NORMAL
ABORATORIO O
HEMOGRAMA: NO GLICEMIA: | NO | mg/d SEROLOGIA: NO
COLESTEROL TOTAL: | NO | mg/dl | HOLC: NO | mg/dl | oL | NO | mg/di
TRIGLICERIDOS: | NO | mg/di || | FROTIS FARINGEO | NO | | | xoH DE URNAS: | NO |
COPROLOGICO: NO

CONCEPTO MEDICO OCUPACIONAL

APTO CON PATOLOGIA QUE NO LIMITA LA LABOR X NO APTO
APTO CON RESTRICCIONES APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS
EGRESO: SIN ENF LABORAL POSIBLE ENFERMEDAD LABORAL

TIPO DE RESTRICCION: NINGUNA.
- ) DA ) R A

INDUCCION AL CARGO, USO DE ELEMENTOS PERSONALES DE PROTECCION, PAUTAS DE AUTOCUIDADO, HIGIENE POSTURAL, PAUSAS ACTIVAS DURANTE 5
MINUTOS CADA 2 HORAS, CAPACITACION EN MANEJO DE CARGAS, ERGONOMIA Y CONTROL DE ESTRES LABORAL, CHARLAS PARA PREVENIR EL USO DE
SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN EL TRABAIO Y EL ACOSO LABORAL U OTROS HOSTIGAMIENTOS. MANTENER EL LUGAR DE TRABAJO EN ORDEN Y ASEO.

RECOMENDACIONES PERSONALIZADAS/ REMISIONES
MANTENER CONTROL CON ENDOCRINO POR SU EPS.

CONSENTIMIENTO INFORMADO DEL ASPIRANTE O TRABAIADOR: AUTORIZO A EL (LA) DOCTOR |A) MENCIONADO (A) EN EL PRESENTE DOCUMENTO A REALIZAR EN MI EL EXAMEN MEDICO ¥/0 PARACLINICO (s}
OCUPACIONAL (ES), REGISTRADO (5} EN ESTE CERTIFICADO. ASI MISMO DECLARO QUE SE ME HA EXPLICADO LA NATURALEZA ¥ EL PROPOSITO DEL EXAMEN MEDICO Y/O PARACLINICO (S) OCUPACIONAL (ES)
CONFORME A LO ESTABLECIDO POR LA LEGISLACION VIGENTE. RESOLUCION 2346/2007. ART 10 Y RESOLUCIGN 1918/2009 ¥ NO HE OMITIDO INFORMACION SOBRE MI ESTADO DE SALUD, HE RECIBIDO, COMPRENDIDO
Y TENIDO LA OPORTUNIDAD DE ANALIZAR EL PROPOSITO, LOS BENEFICIOS, LA INTERPRETACION, LAS LIMITACIONES Y RIESGOS DEL EXAMEN MEDICO ¥/0 PARACLINICO {S) OCUPACIONAL [ES). APARTIR DE LA ASESORIA
PRESTADA ANTES DE LA RESPECTIVA TOMA DE LAS PRUEBAS; ENTIENDO QUE LA REALIZACION DE ESTA (5) PRUEBA (S) ES VOLUNTARIA Y QUE TUVE LA OPORTUNIDAD DE RETIRAR MI CONSENTIMIENTD ANTES DE
QUE SE REALIZARA EL (LOS) EXAMEN (S). FINALMENTE AFIRMO QUE HE RECIBIDO Y ENTENDIDO LAS RECOMENDACIONES Y CONCEPTO LABORAL DEL PRESENTE DOCUMENTO, ACEPTANDO ADEMAS QUE ESTE EXAMEN
NO TIENE VALIDES PARA LICENCIA DE CONDUCCION AUTOMOTRIZ, NI PORTE NI TENENCIA DE ARMAS.,

AUTORIZACION DE TRATD DE INFORMACION: SEMESO, COMO RESPONSABLE DEL TRATAMIENTO DE LA INFORMACION, MANIFIESTA QUE NO COMPARTIRA, NI ENTREGARA A TERCEROS NO AUTORIZADOS
EXPRESAMENTE POR EL TITULAR, LA INFORMACION DE CARACTER PERSONAL, MEDICA, O DE CUALQUIER INDOLE, ENTREGADA POR LOS USUARIOS DEL SERVICIO. EN CUMPLIMIENTO DE LO ESTABLECIDO POR LA LEY
ESTATUTARIA 1581/2012, PARA LA PROTECCION DE DATOS PERSONALES, LA LEY ESTATUTARIA 1266/ 2008, CON LAS DISPOSICIONES GENERALES DEL HABEAS DATA Y LA REGULACION DEL MANEID DE LA INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS PERSONALES. SOLAMENTE EL USUARIO AUTORIZA A QUE SEA CONOCIDO Y COMPARTIDO EL CONCERFTO LABORAL PRESENTE EN LA NATURALEZA DEL MISMO DOCUMENTO.
AUTORIZO A SEMESO PARA QUE SUMINISTRE A LAS PERSONAS O ENTIDADES CONTEMPLADOS EN LA LEGISLACION VIGENTE Y PARA LAS SITUACIONES CONTEMPLADAS EN LA MISMA (Resolucién 6398/91), LA
INFORMACION REGISTRADA EN ESTE DOCUMENTO, PARA EL BUEN CUMPLIMIENTO DEL PROGRAMA DE SALUD OUPACIONAL. POR ULTIMO MANIFIESTO QUE HE LEIDO Y COMPRENDIDO PERFECTAMENTE LO ANTERIOR

ANTES DE MI FIRMA Y QUE ME ENCUENTRO EN CAPACIDAD DE EXPRESAR M| CONSENTIMIENTO.
L ruBnn G:MZ

FIRMA Y CC DEL TRABAJADOR
c.c'\SZ2FF2G 2 .

Booota D.C Carrera 21 No. 232-04 Sur Tel: 3665712
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3 e Subred Inegrada de Servicias de Salud

Fi CentroOrienteESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
" ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y 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: 122 i 0@..{%!::1;’11»1::

Boo¥A.

DEPARTAMENTO:

1

poacota .

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario os permnitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, d

009 de2016, 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 Sist

e conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2. 1, de la Circular Externa No|

de Admimstracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.
i CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PROVEEDOR D PARTICULAR D gf,': TRATISTA m SERVIDOR PUBLICO D lrmto B lCUAL: [ _]
: : ; 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO ' SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNDRO
. : ; NOMBRE
S < 5
YT RSN oe2 LYot A I 1 TS orO
' ; . : : No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
SRR LENORCACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAAMNDD)
= C s
<0 Ok Ofw O 57332612 Bootq . 23 -0\ - 999 .
pasarorTe 7] oTRO U ( ES RESIDENTE EN COLOMBIAT  S1 [g D
FECHA © LUGAR NACIMIENTO ' 5 . ’
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) ESESEITESG ! PACIOMALIDADY
15-\1-4q 23q o alared
.8 i RoAoNq . Colprabdia, Co\OmmDIGANA_
; : : . . TELEFONO
i . ESTADOCIVIL | PERSONA A CARGO NUMERO DE HIIOS b
SOLTERO(A) CASA i DIVON O{A) INION LIBRE -\ .
vwow | CJ (=g o a™™ O L. 32280M o]
ra i : i ! . PROFESION
i : - i NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ! /
: ; ; ! f {4 ; OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FRIMARIA TECHICO i
' TE 0G0 OTRO
CUAL: - ~
0O O ) Vi 0 0 0 [grsio \eropasty)
Higed : Lot . : : H . TELEFONO
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fatic ol s Crotral.@n . [ProPIA (D LiAR (] O
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE | ' : ;
T COMERCIO (816 mf'g O bE CIUDAD: DEPARTAMENTO: | PAIS: TELEFONO/FAX
; : : :
1 i Pl i 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO | i SEGUNDO AI'ELLII%IO: PRIMER NOMERE ’ SEGUNDO NOMBRE
sSoayey DYerosy —ohn. TS
N . ‘ ' NUMERO LUGAR EXPEDICION | FECHA EXPEDICION
| TIPO DE IDENTIFICA :
+ : NIT Cl‘;ON IDENTIFICACION (Ciudnd/Municipio) (AAAADNRIDDY
c.c. ' |cE. ne NUIP ~ { 9
&P [ce Ojre Opor O 19533240 oot . ol ~03-1399 .
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5 : © 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: |
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FUNCIONARIO PUBLICO

ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

st(C)vo @’ sil_]

NO

&®

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GosierNo (7 s(Jicios O (] ¥ NIT
EXPORTACIONES D AGRICOLA U ENERGETICA Dmncuzm TRANSPORTE DTEDLOGIA ALIIUTOS MEDICALD’CIS D
OTRA D CUAL ﬂ X _ ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO © CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
. CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOC10
NUMERO DE ! CODIGO ACTIVIDAD } ;
ERPTE TGS VENTAS ANUALES P CONOMICH DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
IN_CRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES ﬂm . (O |Aorros VG ). (36, (3| SALDO HIPOTECA 27000 00
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES * TARIETAS DE CREDITO 2. . 0. (00
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS )
COMISIONES CUOTA VIVIENDA q SO- CX™™  |PROPIEDADES \m _(\M ., (W (yPEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS* SP00 000 = OTROS EGRESOS* Xy |oros AcTivos OTROS PASIVOS® LY. 00 .. 00
TOTAL INGRESOS 3000 D TOTAL EGRESOS 9 % 0 s'm ) ToTALACTIVOS | ] q q.}ﬁ)waf:f‘mml. PASIVOS 9 ?m 0.
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
c‘)rec\\w\cs A et aveet Cred iAo \Brarea
; i ; 6, REFERENCIAS PERSONALES
f : ; { No deln‘ m Famitiar ni vivie clm el ( liente o Lnlnp:ﬂe ¥ debe ser locatizable cn Horaria Laboral)
' PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
o, i E o
MDY . PLCOC, . SANCy Haxree\on
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
Cord Doy a S QC\ AoDZEq2H
: Vo i 7. REFERENCIA FINANCIERA
- NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
' L Ae\ 2802\46
BVRND. Bootecax o AQaoaceol ] Mede\ O > ,
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EYTRANJI:.RJ\ s I () i
'Nomnaj!: ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO i NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
.
i sotecand oaazol)

iMPORT[_JoN

TRANSFERENCIA_

PRESTAMOS [

DESCRIPEION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

E.‘(PURT.-\DJ

PAGO SERVICIOS :]u B

CUAL: [

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS (FONDOS

de 2016 expedida por la Supenintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumpli

1ento a

lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009

1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

profesion, negocio, ele.); |

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ()RIE'\TL ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

QA0 MD

” ,oul(eu )//51 Oy

)

| T ralowyO
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C o ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Uriente £.3.E,

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cadigo 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 ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), mi 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 inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, awtorizo 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 anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion 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 derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la
violacion del mismo,

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requenidos 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 nomina de los tres dltimos 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 ltimos 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 vigeneia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: 51 presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Centificado 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

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

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el 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, 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 OTROS PAISES. ¥ !

CONSIDERACIONES

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

2. Que conforme a los dispuesto en el 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 prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico 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:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3
teléfono 3 44 44 84 yio 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 serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) EI 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 v seleccion de resgos. ¢) Lal
gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del nesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y|
servicios contratados. g) Controlar el ¢ li to de los para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos|
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios |
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
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal 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 normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de|
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del t iento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores 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, companias de asistencia medica, abogados)
internos 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 autorizada 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 csmdlsucos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaci es 0 transferencias internacionales de mis datos para
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. 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 tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I 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
obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho a
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién 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, serdn : a) La Subred Integrada de|
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.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 ELECTRONICQO DE CONTACTO).

F

ia nacional e i ional de|

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser io, lat
los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

i / i IX. FIRMA'Y HUELLA i
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

%\wa Cpor.

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
' X.INFORMACION DE ENTREVISTA o ~ XI. INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
J.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: o l...ugm: Sole
verificacidn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: (] O 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
52.772.612 , se encuentra en Protecciéon Laboral en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar por la Empresa AXA ASISTENCIA IPS SAS NIT 830081501, en calidad de Dependiente
segun informacidn contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20100203 20180831
Beneficiarios:
N ficlari Parén Identificacién Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas
ARbis Henaliciane AR Identificacién_| Afiliacién | Retiro | Afiliacién | Cotizadas
JERONIMO SUAREZ CRUZ HI 1016915154 RC 20171031 20180831 | Proteccion 35
Laboral

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 22 dias del mes de Agosto de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE LABORAL

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: PATRICIA MARIA MANOTAS CER-AFI
10015125

10 OMTEC

B OWOW compensar,.onm



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

alo hay unc

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefnor(a) MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,772,612, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 22 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes
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DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

5723998 Belfuoy

Numero de Documento ARL
7"(0 Y ['T&‘( LWL | (maz | Rodnquez
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

]

IS /u/ /9791 Bogete g goc 1-72 Yo 322384103

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
ODm,OOf)f‘OY /PO ruenty $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

s \
TJorapoults— L) ro

Objeto Contractdal (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Jabigracwz 15@ hotrail. com B 228Xy 0¥
Correo Electronico Celular

/Bfa;vam Czuz

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484




SEGU ROS

FORMULARIO UNICO DE AFILIACION, RETIRO Y
BOLIVAR (

SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES
@ a rI NOVEDADES DE TRABAJADORES Y CONTRATISTAS

Fecha de Radicacién Fecha Inicio de Cobertura  Tipo de envio de péliza No. de Contrato
] Fisico @  Electrdnico QO

L Tipo de Trémite

Tipo de tramite Tipo de novedad

. Afiliacién . © Correccion nombre a apellidos QO Modificacion de IBC Q) Prarroga cantrato QO Terminacién contrato
O Novedad O Cambio o correccién identificacien ) Adicién contrato QO Traslado de ARL O Nuevo contrato

o Suspension contrato o Cambio de Actividad econémica O Cesidn contrato 0 Otra, ¢ Cual?
© Madificacion

O Cambio de datos parsonales 0 Retiro 0 Terminacién p

~'Para modificacicnes ad]unlar mpia legrble de documento de menudad

' Ii. Datos del tr atratista
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre Teléfono celular
Cheus ol | pMQX ' ot - |
Taléfomz.'alular 2 Tipo de doc\trms%wehz' M \( No de docurnemo Q)ﬂ Qﬁ% cha de naci‘n?';%nto “ Giaro
OnT @cc Oce QrPAQRC O 524‘:}:26 2. R q | OMBIF |
Direccién Ciudad Dapartamanta Teléfono
sc¥H\-FL R*LE Py Koadta e = SElERs !
Correo ectréonico F) Fs? LlL% p Correo alactronico 2 C:\ g:{ l :} S ®
-TIO c'&a‘.ﬂ }13\*\'1"(
mbre Emual L‘ N::n\hre%%‘zgtual Nombre ARL actual
L Cer—PeeSaXx . o

: \-Iil Informaclén del COntrato'

No. contrato Tipo de cotizante
O Dependiente g Independiente O Pensicnado O Madres comunitarias ) Esludiantes (relacién docencia-servicio)
O Aprendices SENA etapa productiva Q) Taxista  Q Owo, gCwa?

Subtipo de cotizante
O Pensionado que supera los 25 SMLMY O Pensionado que NO supera los 25 SMLMV ﬁ]lndaaendiente con contrato de prestacian de servicios

Tipo de aportante Modalidad

O Empleacor {RYindependicente ) Canvenio docencia-servicio | Q) Telewrabajador ) Voluntaria () Otro, ,Cudl?

Tipo de documento contratante No. de documento Nombre o razén social

OnNnT Qcc. Qce Qpa Qre QT

Correo electrénico Direccion sede principal Municipio / ciudad

Departamento Teléfono Fax Cédigo actividad econémica Decreto 1607/2002

Actividad econémica principal Nombre del centro de trabajo Naturaleza juridica de la empresa Tipo de contrato

0 Pitlica Q) Privada (O Mixta | O Ciul O Comercial Q Administrativo |

* Suministro de transporte RN " Fecha de inicio del contrato  Fecha de terminacién del contrato  No. de meses del contrato

por parte del empleador O si Q nNO i

Horario en que ejeculara las actI\ﬁdadas Valor total del contrato Valor mensual del contrato

[ tunes |
es

Ingreso base de cotizacién (IBC)

Clase de riesgo centro de trabajo

T Demingo | |10 f | O OoOmn Oom Owv OV
Actividad a e]acutar de acuerdo al Decreto 1507-‘2002 Cadigo de acuerdo al Decreto 1607/2002
Direccién centro de trabajo Teléfono Fax
Departamento centro de trabajo Municipio centro de trabajo Correo electrénico

ar los 25 SMLMV)

No. de contrato "ul'alar rnansuai contraio Fecha inicio contrato Fecha tenﬂinacldn contrato I:Iase de nesgo mc Ingreso base de cotizacién

P vl v 0%

A, El vabor mdxime a pagar como |BC es el equivalenta a 25 SMLMY,

CON ESTE FORMULARIO SE PERFECCIONA LA AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES ¥ SE CONSTITUYE EL RESPECTIVO CONTRATO
DE ADMINISTRACION DE RIESGOS LABORALES, REGIDO EN TODOS SUS ASPECTOS POR LO DISPUESTO EN LA LEY 100 DE 1993, €L DECRETOQ 2385 DE 1394
LA LEY 772 DE 2002, LA LEY 824 DE 2012.EL DECRETO 723 DE 2012, ¥ DEMAS NORMAS QUE LO MODIFICAN, ADICIONAN O COMPLEMENTAN

FlF{ MA DEL CON

Compania de Seguros Baolivar S.A. = NIT. 860.002.503-2
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

106:01
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 4t
GENERAL DE LA NACION No. 114146079

Bogota DC, 22 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) MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52772612:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefen funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

ey

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn 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 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 22 de

agosto de 2018, a las 19:13:30, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 52772612
Cédigo de Verificacion 52772612180822191330

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

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

o n‘fbcm L= !
SORAYA VARGAS PULIDO
= CONTRALORA DELEGADA
Digit6 y Reviso: WEB
CGR=
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. o 5
") Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1

Malamhin Mantealavia MRanara] MO RAGATA DO



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

Personeria isi
£ No. 2399582

de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Agosto de 2018 - 19:19 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: CINCUENTA Y DOS MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y DOS
MIL SEISCIENTOS DOCE

52772612

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién 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)
anos 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 figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 certificacién 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.

Qcmlba jqjmln Cobmles ano

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 codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 8_7TUTIC_1919
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



23/8/2018 Palicia Nacional de Colombia

m@PBO G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 10:55:06 horas del 23/08/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52772612
Apellidos y Nombres: CRUZ RODRIGUEZ MARYI TATIANA

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

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

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

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

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloguemaa). Bogota DC
Atencion administrativa de lunes

: TODOSPORUN _ %f ti & ;_Eigf;;S_d;caéopﬂnfm -1200pmy
NUEVD PAIS g SRR Tt Linea de At.encic-n al Ciudadano -
FAD EQUIDAD (DUCALION

Bogotd D.C. (571) 5158111 /9112
Resto del pais: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

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

hitps://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 12



Referencia
Bancaria

Jueves, 23 de Agosto de 2018
A QUIEN PUEDA INTERESAR

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con CC
52772612, a la fecha de expedicion de esta certificacién, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

| CUENTA DE AHORROS | 20965859128 2004/05/25 ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefonicas en el exterior: Espaiia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Yard {.!.'{ ((u L \ "-J““‘"
Es el |
Paula Andrea Vélez Gémez momento '

Gerente Estrategia Canal Telefénico d e .
todos Bancolombia



Pagna 1l

DIRECCION DE INPUESTOS DE BOGOTA
7 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
A
cxo INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE
‘Secretara de Hocenda Fecha (6092018
I 52112612 | MARY] TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
(3F j INFORMACION BASICA
Direccion: ~ KR70C172IN6 AP 403 Teléfonos: 3226841107
Direccion electronica:  tatianacruzi5@hotmailcom  Ciudad: Bogot, DC.  ~* Municipio: Bogoté DC
Fecha de Inscripcion: ~ 28/02/2018 Soporte Inscripcion:
C PERFIL TRBUTARIO
Naturaleza Juridica:  PERSONANATURAL  Régimentibutaio:  SIMPLIFICADO Fecha desde: 0610912018
Fecha nicio de Actvidades: 04/08/2003 Fecha de cese de Actvidades:  NO REGISTRA No. Establecimienlos: 0
|Actividad 1: 86921 - Actividades de apoy plo entidades e instiluciones promoloras y prestadoras de servicios de salud, de naturaleza
piblica y prvada, quewm\enetSsmeafaldeSegmadSwaImW)
(Actvidad 2:
IActividad 3:
Actidad 4: '
Actvidad 5:
EIR ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS
C REPRESENTANTES ACTIVOS

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suminisirada por usted y registrada en la

Secretaria de Hacienda Distrtal é GOTA
Kr 3025 90 Dveccion Distial de Impuestos Bogola D.C. Colombia )
e MEJOR é? B3
Fule RTSHD oo

Ve 201



compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identificado(a) con cedula ciudadania
52.772.612, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180818 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 3 dias del mes de Septiembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10073308

Pagina 1 de 1
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Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




