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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD
CENTRO ORIENTE £ 5.E.

HOJA DE VIDA

Persona Natural

SIDEAP

o AP W b LA, s S00p 20

(Leyos 190 de 1995, 480 y 443 de 1998) Ukima Actuahzacion; 25-nov-2017
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APFLLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VELASCO RODRIGUEZ EMAA
DOCUMENTO DE IDENTIEICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O nNo s1970342 FO MO |co® exmranero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O seEGunDAcLase () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTD

oia [ 28 | mes [MAR] Aro T

DIRECCION DE CORRESPOMDENCIA
CARRERA B ¥ 228 32A SUR

PAIS COLOMSBIA

DEPTO Bogotd 0. C.

FECHA
PAIS COLOMBIA
DEPTO Bogota D. C.

MUNICIPIO BOGOTA

D.c

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

TELEFONO 3133530310

EMAIL xgraxthall@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOCS GRADOS DE 10 A 6o DE BACH

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

———

ILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

| EDUCACION SASICA TTULO  Bachter
PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO
iz |e |5 |6 | 7] ]9' 10&]1)(4 MES [DIC ] ARo [1887 ]

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DIIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO. EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA.

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

YL (FECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER),

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),
DC (DOCTORADO D PHD),

UN (UNIVERSITARIA),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (S1ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINAGION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS st No O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 5 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 2001 51579342
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) ENTIOAD RECEPTORA
FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORENTE E.8E

Persona Natural SlDE A_P Q

e —— e — —

(Leyes 1680 do 1095, 480 y 443 de 1908) Ultima Actusiizacdn 25-nov-2017

ERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATD |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Subred Centro Onents X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Hogotd D, C, BOGOTA D. G, aloncionaksuaricdleubrodcantroanonts . com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECNA DE RETIRO
3725610 Dia Lt Jmes 4 Jamo [208  Jlowm [ Jwes [ ] aso | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiiar dn Enformernia Enformena Duagonal 39 sur N 3 20 Exte

= EMPLED O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LA VICTORIA X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 DIA mes [5 ] avo [ J{om [7 Jmes [« ] ano [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION b
ALILIAR DE ENFERMERIA ENFERMERIA DIAGONAL 29 SUR 3 20 ESTE

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPAGION
avos | meses
PUBLICO 2 6
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 6

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MAEESTO BAJD LA GRAVEDAD DE JURANENTO QUES) _ NO 2. ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD &
WNCOPATISILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS. EMPLEOS PUBLICDOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA SON VERACES, (ARTICULD S0, DE LA LEY 18095}
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ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E 8.E
Persona Natural S'_l ]E A a P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ukima Actualzacion. 25-nov-2017

»28.16 i*
Ciudad y facha de! dikgenciamiento

oy 74/»/6 ygc‘ssr'o ?00‘"/?; “JE T

__f'wfyq 05&‘!6 (=] X
" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU! SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SO
PRESENTADOS COMQ SOPORYE.

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

Pagina 3de 3



FORMULARIO UNICO e

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED MTEGRADA DF SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  |_DE SALUD CENTRO ORIENTE £ S £

NUEVO PAIS Persona Natural Sl IDE AP
PAI FQUIDAD (DUCACION (LEY 190 DE 1995) / e

T ——————— ——_—— o —— e

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, EMMA VELASCO RODRIGUEZ
IDENTIFICADOCON c.C. ® C.E. O TLO No. 51979342 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN;

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C, Municipio BOGOTA D.C,
Direccion CARRERA 8 # 22B 32A SUR Teléfonos 3133530310 3133530310

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
LUISA FERNANDA MUNEVAR 1023969459 HIJO(A)

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,

PARATOMAR POSESION O  PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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 "Gltimo" afo gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

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

SALDO DE LA
CUENTA

$ 5.000,00

davienda 008480353815 veinde de julio

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

B TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR J

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
|___ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO | VALOR ]

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

a) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes juntas y consejos directivos:
L ENTIDAD O INSTITUCION l CALIDAD DE MIEMBRO j

Péagina 1 de 2



[ FORMULARIO UNICO TG N TOmA

PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUSRED MTEGRADA DE SERVICIOS
TODOS RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  |_DF SALUD CENTRO ORENTE £ 5 £,

NUEVO PMS Persona Natural
PAL TQUBAD Epucacio (LEY 190 DE 1995) S__'D__EAP

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCI0 j

C)En la actualidad: s ® N O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.
LUIS FERNANDO MUNEVAR GAMBOA ccO CEQ T1.O 18410121

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarroliando de forma acasional o permanente son las siguientes:

2 DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |
iir/vo ﬂéc‘& < ?a‘)i./oué‘( 284 ei
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EL COLEGIO JOSE ACEVEDO Y GOMEZ

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL, SEGUN

RESOLUCION No. 22948 DEL 27 DE DICIEMBRE 1.985
Y RESOLUCION No. 19903 DEL 27 DE NOVIEMBRE DE 1.987

CONFIERE A

Emma Pelasco Rodrigues

IDENTIFICADO(A) CON..T. | . No.680328-05779 _DE BOGOTA
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.

{ ALGTORI 5 C; é/' s éﬁ’ X
/ ‘oL o’ //

\\ — ;—‘BOGOTA D. E., 0 DE D/G/é‘méfe DE 1987

ANOTADO AL FOLIO DEL LIBRO DE REGISTRO No.

otk |
SRR S S R ceverascncsesassmscncssansnss o é

DADO EN BOGOTA, D. E., A DE

Keosa 7 . BOLOTA

.
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) o
CZc/a C/e ggfta(/o inscripcion S. B, 443

DANE: 21100101150

COL.%C;.G JOSE ACEY ER0 T GUUEZ

Nombre deli _P!_antel

Diraccién Cerrexs 23 # 4-34 sur L Tel 2370295

Ciuded 80208 D-E Departamento  CuRdinemarce

Jarnada Maﬂ&na_,,_. -

En la ciudad de Bogoté D.E a los diez (10) dia(s) del mes

de Diciembre .. . de 1.987 se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de

i

los alumnos de dltimo grado. los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria de!
COLEGIC JOST ACEVEDD Y GOMEZ Institucidén aprobada haste

Grado Onoe "en el Nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por el
Ministerio de Educacion Nacional para otorgar el Titulo de BACHILLER en la Modalidad

_AcApmMTCO . segln Resolucion No. 19903 del.2l.de. lowiembrs.de. 1.037

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos que

cursaron y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media

. Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y Nimero del documento de identidad

se relacionan a ccnotinuacion:

"C.C. 6 T.L No._ 680328-0577¢ de . Bogots
Es fiel copia tomada del Acta original general No. 11 __ de fecha
Diciembre 10 de 1.987  gue consta de 28 alumnos graduados, comienza con el
nombre de Rodrigo Ball.n__nsndoz : , y se cierra con el

nombre de Hmma Velasco Rodriguez

- Cama

(Rector) " y

Firmada y Sellada por: Marco Antonic Hsrrers Gonzélez

Ape Bertriz M de Patiilo (Secretaria).




LLa Repiiblica de Colombia

Y en su nombre el
Centro de Prevencion y Educacion en Salud

PREDESAILUD

[nstituto de Fducacion No Formal
Debidamente antorizado por la Secretaria de Educacion del Distrito
Capital segrin Resolucion N°8679 del 9 de Diciembre de 1997,
Y acuerdo N°20 del 11 de Julio de 1997 del Ministerio de Salud
Otorga el presente

Certificado de Te’mz'co I aboral

Emma Ve/af{co Rodngue:z/

c.c N©51.979.342 de Bogotd D.E

En la Especialidad de

Auxciliar de E nfermeria

Intensidad Horaria Total 2084 /
En Bogotd, a los 07 dias del mes de Julio de 2001.

-~

Yec relzzrla

sz,,(

Coordinador Acadéniico




Centro de Prevencidn y Educacion exn Salud

PREDESALUD

Acta de Grado No 008

En la ciudad de Bogotd, D.C. el dia 07 "del mes de Julio de 2001, se llevo a cabo el acto de
Graduacion, presidido por el Doctor Joselin' Ardila Gonzdlez, director de la Institucion, en el
cual el Centro de Prevencion y Educacion en Salud “PREDESALUD”, autorizada para el
efecto segin resolucion No. 8679 del 9 de Diciembre de 1997 de la Secretaria de Lducacion del
D.C. y de conformidad con el acuerdo ejecutivo No.20 del 11 de Julio de 1997 del Ministerio
de Salud, previo el juramento reglamentario, confirié el CERTIFICADO DE: '

TECNICO LABORAL

A: VELAZCO RODRIGUEZ EMMA
C.C. 51.979.342 Bogotd D.E.

En la especiatidad de: AUXILIAR DE ENFERMERIA

i v ’ - ’ - 2
Quien cumplié con los requisitos académicos de 2.048 horas tedrico praclicas y con las
exigencias establecidas en los reglamentos de la Institucion, por lo cual se le otorgo el
Certificado No ) 3 0 1 que lo acredita como tal.

En fé de lo anterior se firma la presente Acta de Grado, en la ciudad de Bogotd D.C. a los 07
dias del mes de Julio de 2001. '

Firmado por :

> N
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A_CALDIA HAYOR HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBEY m M
. DE BUGOTA DL, EMEDE S.A.S. ecMeDa SFRVICIUS S.A.5.
FMLD
m Sacretara de Salud
i
m OTORGA EL SIGUIENTE CERTIFICADO A:
Por su asistencia a la capacitacion en m:ﬁw,r.._«mio:no en el modelo de Gestion integral
, de Servicios de Salud Sexual y Salud Reproductiva y Prevencion. Asesoramiento %: IVE
! y Procedimiento de ASPI CION MANL TERINA PARA ATENCION DE
il PACIENTES, realizado el de Q%ﬁ% de _um,o._% ;conuna
wﬁ duracionde 12 horas.
1l
B —mem s
i JORGE i
{i GINEGOOBSTETRA |
i COQRDINADOR CONVENID w
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La Subred inteyrats de Servicion de Salud
Centro Opiznte E.S.E,

CERTIFICA QUE:

EMMA VELASCO RODRIGUEZ
C.C: 51979342

y ASISHIO 3 1a capacitacion en:

Atencidn Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Case en Bogoté alos Treinta (30} dias del mes de Noviembre de 2016
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion de Urgencias y Emergencias en Salud
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica que

Emma Velasco Rodriguez
51.979.342

Aprobd el Curso:
Primer Respondiente para Personal Salud

Intensidad horaria de ocho (8) horas
Validez de dos (2) afos

Bogota — Colombia, 13 de Julio de 2015
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S Enpresa Soal dul Estedy

' Frrceosa Social del Fsaaco! lospital La Victor'a M Nivel, cermifca aue
Emma Velasco

Asictis 2 @ wrada académica de aczlizacion de conoimientss de i salud, a cual fue dosarolzda ol oa
X 1 -y
18! mee  lge 25,

“JORNADA DE ACTUALIZACION DE ENFERMERIA”

\n...:vN;“\

Lernando A, Pena Diaz

Geranla CSF Haspizal La Viciona Il Mve
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SR BT At SUBRED IRTEGCRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
LIB S80S A O O
. - ) ‘ =1g|na. 1 de 1
Formalo; Macroprocaso: Estratégico ALl
run.\ lu.. Cédigo acw,:luc; 5 _.h . | ~:.;L. Versaon ();’
nanzacion Consulla EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento S o
Hulas Acadénucos . - Hurmano Fecha: 2016-05-08
wgota, D.C
IO sS
?_ BEPESNAIOD

MRL 136 LA WS TTTUG 10N ELUGATIVA E Lk LA QUE QETUVO L TITULD QU& SOPORTA EL CARGO AGTRAL)

1 AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
g !"_"1?.*@_ S E_L’GC O?cAV‘ QLCT , €N consideracion

que 2| arti ulo 16 de la ConstituciénmPolitica establece que "todas las personas tiene:n
duzho a su inirnidad persoua! v familiar y a su buen nombre y el Estado debe
ST PR hL wweitos respelar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articuio
de la ley ".L«l de 2012, en el que se establecen los principios para ¢l tratamiento de
(o= personales, en cuanto al principio de libertad “ef tratamiento solo puede ejercerse
foel cansentinnenlo, previo, expreso e informado dei itular. Los datos personales nu
wtar ser ohitenidos o divulgados sin previa aulorizacion, o en ausencia de mandato
wal o jadicial gue releve el consenlimiento...”

gusl manera, teniends en cuenta que la informacion sclicitada en cuenta a dalus
usanales en mi calidad de egresado, solo podra sar suministrada con mi
nsenlimiento prévio y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE -~ UNIDAD CENTRO
\.r-NTE. sobre 12 Edonfidad de mi titulo académico como:

_..J.Q_C__O_‘CQ.._

(ROMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

aralalmernite,

URRTE Eﬁwme\ UQlD& Q_f;m&.a_é?‘!%_%z

| de gocumenty; SO 52

ajelz profesional No.:  'S€ 919 34zZ.

ecclan de contacto: R4 e 22 8 36

Wiona, | B3 Bs3 @31 R -
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FECHA DE NAcmiq:i,;:;-'l.,;:gTo‘ 28-MAR-1968
BOGOTA D.C.

(CUNDINAMARCA%_
LUGAR DE NACIMIENTO

El‘r?rgm i Gg -l'R-H sg@

30JUN-(igR0cOTA D, | Wi A
F ‘.‘ L / /J.«-J/ /J,.vuj 7o
S REGISTRADOR NACIONAL

< T : CARLOS ARIEL S“NCHEZ TORRES

Al

Bt

A-1500150-00178861-F-0051979342-20090917 ey 0016170654A 1 1170105087
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DIAN

Denson s brounion y Ashriets Hackonves

Hoja Principal

D,

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto 0 J_Ulnscnpcuﬁn
Espacio reservado para la DIAN

g

=

14333732410

4. Numero de formulario

(415)7707212489984(8020) 000001433373241

5. Numero de \dentificacibn Tributana (NVT): B.DV l} 12. Direccibn seccional

51979342/ =1

E Impuestos de Bogota
H

T
14. Buzbn electronico

IDENTIFICACION

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

26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:

Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania

(T3]

[\N/ 1] 1988[06[30]

Blile[7 o342

36-.4Q{liﬁae{h7§micipio:

Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: p— R
COLOMBIA 11169 | Bogota D.C. AT | Bogota D/C. foJol1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre L% Y 134, Qt;’os nombres

VELASCO RODRIGUEZ EMMA N

35, Razén social: )

36. Nombre comercial:

38. Pais: I 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio: ) 4
COLOMBIA 11169 Bogota D.C. | Bogota, D.C. [oTo]1]

41. Direccion principal

CR8 22B 36 SURBRR VEINTE DE JULIO

42. Correo electronico: 43, Apartado aéreo

44, Te%féx@«: i

45. Teléfono 2:

|

P

v

| [ [ [elols[olofofs] | | [ [ ][ [3[t]3[s[s[3]o]3[1]o

=dll

[TTT] 1,;({[

cms;nc:xcuou

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

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

ﬁ/’é‘ %" 4= “‘QEP,Z/ga‘c =

Actlynﬁad ecom;mlqa Ocupacion
Actividad principal ~ Aetivi (ad S ggﬁa"“ Wi Otras actividades 52. Numero
46.Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: | | 4, l"ecya“ﬁlcuz a\whad 50. Cedigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
: g FRS——
8,692 1998l01‘01 AN / Ll | [ [ { i L
e A 14 | 15|16 | 17 | 18
53. Codigo: LSS
Loz 210 | L LA NN T | 1 1 1 | ! 1 | ! ! L |
]
20- Obtencion NIT N
; Usﬁ’a{]}eﬁéuanems Exportadores
1 2 3 4 5 6 T 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo: 57. Modo P ] P
s} | | | | | | | | | | [“"i L ........ i . | | " - f : ; | - J 5
ol o | 58. CPC N EREEnER
p i { i
[\
Para uso exclusivo de la DIAN
59. Anexos: iose 'l o1 41 = ]
.Anexos: SI | X| NO 60. No. de Folios: | 1] ; 1 LA 8 Feen i2/0 1 5(0 4{16!

Firma autorizada:

LOPEZ TORRES
Gestor |

984. Nombre
985. Cargo:

Fecha \eneracibn documento PDF: 16-04-2015 11:47:33AM



REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 2:02:19 PM

e deuo oy INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

DE BOGOTADC

%-:3 DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-11-2017
Z

CONTRIBUYENTE  NIT 51979342-1 EMMA VELASCO RODRIGUEZ

Informacion General

Direccion KR 8 22 B 36 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 6050903-3133530310 Régimen Tributarioc REGIMEN SIMPLIFICADO

SlEREIONEIeL00/es Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fe
| :‘ sticle: Rioilit PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Rl ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/04/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
e - NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 16636642 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 01/01/1998 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Actividad 4: -

Fecha de |

echa de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17002432128

Fuente ICA TE TOC
Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

S
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Secretaria

SALUD

“ALCALDIA MAYOR DE BOGOTAT DG .

Resolucion No 8962 de31/10/2001
Secretaria Distrital de Salud de Santa Fe de Bogotc
por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) VELASCO RQDRIG_Q;;Z,EMM#A,'1gen;mgadd‘( ). con CC,nimero 5197924

expedida'en SANTAFE DE BTA solicit6 ante esta Sécretaria'la refrendacion de su CERTIFICALC

; § fo

4o AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgadorpor EL CENTRO DEFPREVENCION ¥ EDUCACI
PREDESALUD el dia 07/07/2001 y registrado eriel libro XX Falio:XXiano XX
Que estudiada la documentacién presentada “por el ,,s‘b!.i;ci:i.ta_n‘cf-

establecidos en las normas legales vigentes; o &

7

Que en virtud de lo expuesto e‘sitfé'De_s,P_gachp

L g
R TR

- ERIMA identificade(a) con ©

ARTICULO PRIMERO:
numero 51979342 expedida ‘en:
ENFERMERIA en el Territoric: Nac

ARTICULO SEGUNDO: Rara_pode
refrendé el titulo o certificado lafp
departamento donde va a labor: cer
ARTICULO TERCERO: Contra la presente’gr?é'éiof‘lhaén procede el recurso de reposicion ante
Direccién de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en & codi

contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Santa Fe de Bogoté, D.C. a los 31/1 0/2001

AT R AL, A DY

' ‘ XUI.,“ A RET
AL R REF

\ORGE HUMEES 10 3
JORGE HUMBERTQ BLANCO RESTREPO
Director de Desarrollo de Servicics

DN

Calie 13 No. 32-59 PBX 364 90 30 Bogota,

Bogota, D.C_ /4, s yery
A la fecha notifiqué Zpersonahrnent
sefior (8) E vaw  Véwss e
CC.# &+ 929 392 Flg
Res# ©@9¢g2 fechar3s/7¢/
Flrmaf,;/,;q gLRSE E /2__

D.C. - Colombhia



FeTHUS
Aconfinuacion diligencie 13 identificacion para proceder a consultar sila persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Hurmano en Salud.

Tino de dentificacicn * Mimero de [dentificacian *

Cédula de Ciudadania Y| | 51979342

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadanq de la identificacion consuitada, Se encuentra inscrito en el Registro
Unico Macional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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GRUPO EMPRESARIAL
Calle 95 N° 45 A- 18 Barrio La Castellana

Teléfonos: (1) 25728 15-257 28 1

( EOMEZ \
Fax: 6165051 Bogotd, D.C.
SOCIH DOS servicioalcliente@gomezasociadositda.com

CONCEPTO MEDICO DE APTITUD LABORAL

Ciudad [’3067070 recha ___ 22/09 /2016
Nombre___ & 7?7’) a  elaotd)

ldentificacion 22 729 S4 2

Fecha de nacimiento =258 / Horzo/ L2638, fdad _ < 8
Cargo dy L///OI/J éf!//ﬂ”fﬂﬁ 4]

Género MASCUL NO FEMENINO_,.L
Empresa /5 05/’/72;/ la  VicTeSo

Empresa usuaria

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESQ X PERIODICO___ EGRESO___ OTRO__
CONCEPTO .

EX.INGRESO APTOX ~ APTO APLAZADO___  APTO CON RESTRICCION PARA ELCARGO __
EXAMEN PERIODICO  SIN RESTRICCIONES___ ; CON RESTRICCIONES__
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO___ NO SATISFACTORIO___

ESTADO INTEGRAL DE SALUD

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL Exaryr /“[z///u O et (/aa’z/

VISIOMETRIA 6 (s eI T O
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA

EXAMENES PARACLINICOS : :
OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES __larut _Puedinad; Auecoss

oo &/Jwaézo c?’;//éé(é/(é:‘) & 2 AP T
o o V Sia 3 @ ’A%'/)c)

Me{i : m:{uﬂ\’ezj ‘ei,«gz Paciente
Ly ;4 dico Cirujordc /
, }/g m d e . !l
2b8 LL/ 4@;;/,3 02" CH4S )
Mambre, firma v sello dal médico Firmz del pacienta
Registro médico (14283 Nombre J&./""""‘ &’{‘ < A5 €

Licenciaens.0. [43S% Cedula__57 92¢1 3432 »ts
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1) CODIGO: ET-CAFT- 011
Sopeads SURRED INTEGRADA DE DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
B e b s ESTRA Q-Mumuvmmmm VERSION; 03
Ertenes FORMATO PARA EL DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA, 20170822
>, . -

. . [
auu-uwa.-mmmﬂumawumumuamdmsu.zu,ahouuuu-rbmamg&
Natiosal de Salud. umu-nm-ammpuhmmamawc—ommmwﬂaw,v.&-a.a
.wam,mmuum-anwwmuwamuwamam,mum«u
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"L, 9)4 - 663
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N
S id SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES ¥ CODIGO: ETLAFT- 511
*mﬁ:}g ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION; @
Cawtre Ovienia £44 FORMATO PARA K2 CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE . PERSONA NATURAL FRCHA 20170422
3 Tt A N S e - i ERIOE TR AN IR e, 1 . T s .
e ) S SRS BRI BTN o ==

]mm
|eettns srcmca
6 PASVOR®

z Sentd Bes : ARTAN < _TELEVONI
va  [o% [1-39 Bewatc Arni Q23830
| U1 e1end g Coan < “OD 803 20 da dc /1o 3838 38
3 mnmmqu,nUw R ST P AL 1T - SRSV AT M T P BERI o b ks L 4% H bk
L T9O DE GRERACIONES EN TEALZADAS. .
seortacon () oonracon O mansmamions O mestaes O sacomvicodd  onuD Ia"‘L j

a
wacribe la presonts selicaud, obeand o m«unm-,m“apwbmw.mmhmmmamam.h
ummunmcmmm con ol prgéaito de que se pueda dar cumplimients & lo selaiado al mapesss on te Ciroular Faserna 009 de 2016 expedida por Iy

1n Naclonal do Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 do 2006 y 1474 de 2011 *Estatuso Anticerrupeide’™
1. Que Jos recurson que entrogue y entregaré o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE peovienen de s sigwentes funntes (detalle, ooupaion, profosie, negoso, #ie |

L eermes A\J)ulaar E i Qrmgr j

Q-mlmnmhmmlﬂhm-dwP—lm%m&m.«d«-“pbmmo-alw)

No admitieé que terceros entregaen recurios en mi sombes provensentes de sceividades tlicites comempladas en of Codigo Penal Colombiano (Ley $39 de 2000 o caslquier norma que o adisions, comglemente of
mi efectunrd transaocisnes destinndas & tales actividades o an faver de pervonas refacionadm see lns mismas

ummquhn—upmanahwmmmmummmmmmmum—.mnm

Informare inmedistameote cusigeter circumitancia que modiSique Is preseste declanacide, un vee teage conocmiento de |a misma

Cuando » ollo haya lugar, Autorizo & ls SUBRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE & der (nicio o In bguidaciin del (los) Contrato (5) que me vancule (n) osa hll-H

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢ caso de inflaccite de cualquiers de los numerales antesiores 0 ea el eventual caso de que por aplicacion de normas sasionsdes
4 la firma de eate documanto se madifiquen les declaracionss por mi ofectuadas, aximiendo por 1o tasto & le SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTY ESE
bilidad que se denve por informacidn emdaes, falsa o inexacts que yo hubiess proporcionedo en este docsmento, o de ks Violasidn del misma.

. Me comprumeto y obligo & actuslizer ol menos uns ves cads a%o lot datas # info ion que fueren reguecidos por ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTT BSE.

— 3w, BN 5 ALY [

Mamuu-muouamam—ahuw—-omwmawymomam-um—

do: Contificado de pansiin o desprendidles de pago de Jos Gitimos tes meses + declaraciin de Renta 5 o8 declarante
por OPS: Constancia de Hooorarios o Certif) de 00 mayor 2 30 diss calendario indicando vigencss ¥ tpo de servicso & constancin de comisiones o certificado

IndependienteContratistas
@ contratos de arrendamiesto 0 extractos bancanios de Jos Glimon tres meses o certificacion firmada por contador pahlico o estados financieres certificados = declaracibn de rents si e declaramte Nata:
ertados financieros o oetfiancale do contador, dabe saenar copin de la tatyeta profesionsl del contador legible.
Emperesas: Centificado de existencia y representacion legal 0 documento donds conste la calidad de 20¢i0 + extractos bencarios de los cltimos tres meses + declaracién de renta 5 o5 declanants
Mc-uubblﬂh—-ymwmwnwum(ﬂ)ﬁwnhwamwmlm
MHMMM
Fotecopia Insctipeion en of Rit Distritsl
wumam-ﬂnnm
mm«mmmmwm(-mm.m

Wi

Funancierss del wltimo periodo disparably dormidad con las normas vigentes, certificados yo dictamingdos segum sea ol caso, (Obligados & llever contshilidad)
mmma—u-mnmm
A: Todos los Arrendami vonts aolives, h e

+ Que los datos personales solictados en of presente formulario de Conocimeentn del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ inssncciones impasidas por [a Ssperimtedencia Nacional de Salud yios
x pars i Prevencion y el Control def Lavado de Activos y In Fanuiacion del Terrorismo.
Qu:mnﬁmcthadhﬂb)“-duhzdehkylnltmlzbﬁmmwhmhwhdwlm,qnnmmnhnﬂwm-m
baaes do datos y archives que tengan por finalidad ls prevencidn, deteccsn, monilores y cossal del lavndo da activos y of finmseinmients del terroriemo, por Jo que en priscipie s wtilsscion no regericie de
de su stular, b cunl provizne de la Ley.
Que los datos personales adicionales para o esmudio senico del riesgo se trataran observando lm Sposicsanes legales vigontes.
Que 10y daton tambuen seran tratados para fines comesciales, ranon per la ccal procedo s emitir ls siguieste:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.¥ CODIGO: ET-CAFT-011
.- '*,'_'.",!'“""“W ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B Conve Odemee 52 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822

A e AT N e ~ .

- ’ e A PP 01 Do 08 = g 17 3 I

|Pars efectos de la p autorizacid éndase por LA ESE, Subred Integrada de Servisics de Sulud Centro Orieste ESE, con Nit 900,959.051-7, ubicada en Ia Dingonal 34 No 5 - 4 3, 1eléono 3 44 44 84 ylo cualquies
Jentided o Unidad Prestadorn de Secvicios de Sakud, Inds directa o indi por la mizma Entidad antes mencionada

|Declaro expresamente:

A. Que pars efectos de acceder & la contratacsdn y'o prestacin de servicios por parte de Ia ESE wo algima de sus Unidades Prestadoras de Servicias de Salud, debidamente habilitsd
todos log fines precontracteales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Que la ESE yo Unidades Prestadoras de Servicios de Safud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: mamm-mmwhmwouummmsmmasma.pmhswunu finalidades; 1) El trdenite

d de como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, SewduNNcw.meOPSyhmvmdordahmymb)El de oego de son la ESE yi
lgura de sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud, incluyendo la determinscion de tanfas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecocion y o wpl de que celebre. d) El control y la i
tlrmpc)ubquldanmymdecum!)Todoloquonw!umhmmnldolubmymmnr lar &l cumplzniento de los requisitos pars accedere & los servicios de salud dell
iSistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudi analisis de tendencias del do y, en genenl estudios tcncos del sector salud. 1) Envio de imformacid,
hhvanmdnm&nnnde I y ko y ofertes ial devmdummdeubdymm&cmmmmdocoonh-hd))‘ lizacion de sobre satsfaccion en los servicsas
prestados por ks ESE wo sus Unsdades Prestadocas de Servicios de Salud k) Envio de isformacidn de Swjesos de tnbatacién en los Estados Unidos ol L | R mwms;w-um«m
Nuaon-luduCobmbu DIANQhlmnmdchompAmomlTquhmM(FATCA).oNnmqub difiquen y o las regh ) aplicables. [) I de inf en virtud|
dos y dos i itos par Colombia. m) La pr ion y control de Lavado de Actrvos y la Financiacién del Tesrorismo.
Elm:wbpdﬁmmlmdodmnmwm' 1dad o por los gadas del i que elia conssdere necesanas.
USUARIOS DE LA INFORMACION: Que ks datos dos podrin ser 1 ids gados, transfieridos o divulgados pars 4 finanlidad das 2 2) Las p Junidicas gue tienes I

M&wt“omahmwummkaWd b)lmop«uiwunouuno«mdmplmmmdedmehuyoblwmdmv“ubbuwﬁam«h&dawnh
o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compattias de asistencia medica, abogados intemos y exteemos, taire oros. ¢) Los clientes y contrapertes que imtervengan en
pro mdeodehnmqmwmlnmyqumn&mdeummdemym Qlammlnanlnhmylomﬂduhm&s«wmde&uddmm

p-uMdaln leb de de yo gures, €) A In ULAF, Fasecolde, ya cuslquir otra p i izada para ks admanisttecion de bases de datos para efectos de Iy
i ymml&ﬁuﬂa.hnbecmadupuwmlammmnmwaw&cldnwu&wmmhduhwmmdesmummym
WMMERNACIONALDEINFOMC&NAMCBROSPMSI Que en determinadas stuaciones es realizar ionales de mis datos par cumnplir con las finalidades
el tratamiento.
.DATOSSEMIBU;SQmuﬁculumlnwuluquwmtnbdoomhmwmm ! ables, de conformidad con In definicion legal vigente. En consecueacin, ro he sdo)
bligado » responderias, que 1o he hecko de manera vol ia, por lo que X parn que we lleve a cabo el tratamiento do datos pensibles, en especial, Jos relativos de la salud y Jos datos biométricos. En)

aan.pmd‘oau-dzlplmm:Snnwlmod‘oooocamMdmommammummwaquedumnhn&lﬂn&lahﬁmwmmﬂw&h&mﬂmmma

ombia y Circular B 009 d¢ la Superimtend: de Salud, exigen las mismas.

AT!BPERSONAIBMNNAS NMYmmchunnﬁmMmhmpmlhwwnbmdmdanm nifios y adol En no hemos sido obligados &l
esponderias

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacite, nos asisten los derochos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, & derechn a , achaslizar

ectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogedo sobee mi,
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Imtegrada de Servicios de Sakoé Centro Oriente ESE yio
5 Unidades Prestadoras do Servicios de Salwd, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, ks encargados del Tratamsento de Jos dutos que se compartan, trassfiers, |
entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal o) del numeral 3 anterior, sectn : a) La Subeed Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE yio sus Unidedes Prestadoras de Servicios de

MMM&S ammmw«u.mmu_ezy lquicr otea persona juridica legalmente suorizada pars la administracion de bases de duss para
de Ia prevencsdn y control del Fuude > R’ COR 3 3 )
9. AUTORIZACION; DemmmAmURlZAMOSdnmmdehsdm les incluidos los shles y autorizeo, de ser necesario, la ferenci ional @ & ionsl de bos mi por
s, pare las finalidades y en los tenminos que pos fosron informados en o p d

0 k&&uﬂﬁ“wmmﬁm:(mmw.q en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES « ACTUALIZACION
DATOS PERSONALES®.

| B e AR T S R e T S TS e TXCFIRAIA'Y BUBTE Ay M i [y o i 100!
mmmmnmmmvmmwmmmummm
SUMINISTRADO ES ¥XACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

tf'““" o Ualasco?cx&ngoea

Firma Cliente / Repeesentante Legal

TR A NN PR T T NS

1.Fecks " 2 Cindad

3.Nosibes dod (uncionirio o
No

- Lugarde o Batrevisa;

R SR ACEPTADO Rxﬁzmo
6. Resulindo de la Entrevista: o
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compensdar

CERTIFICADO DE AFILIACION

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogota D.C., 23 de Noviembre de 2,017

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensacion Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad de
INDEPENDIENTE - APORTE 2%, con la siguiente informacion:

No. de Identificacion : 51979342

Nombre : EMMA VELASCO RODRIGUEZ
Fecha de Afiliacion a CCF :2017/08/01

Estado : Afiliado

Categoria CA

Con los siguientes beneficiarios inscritos:

Nombre Identificacién | Parentesco | Categoria Reci.b 2 Vallor. Ult.SuFidio Ult's.u.b )
Subsidio Subsidio Recibido Recibido
ROSALIA RODRIGUEZ CORTES 41426948 PA A NO $0 - -
LUISA FERNANDA MUNEVAR VELA | 1023969459 HI A NO $0 - -
LUISA FERNANDA MUNEVAR VELA |1023969459 HI A NO $0 - -

La presente certificacion se expide con destino a Emma Velasco Rodriguez y tiene vigencia de un mes a partir de la
fecha de expedicién.

Esta certificacion no es vilida para presentar los documentos requeridos para la acreditacion del subsidio
monetario, considerando solo validos el formato de inscripcion, modificacion a la Caja de Compensacion Familiar y
la carta de radicacion emitida por Transacciones en Linea, firmada directamente por el trabajador.

Atentamente.

GESTION DE VINCULADOS
Elaboré: TRANSACCIONES EN LINEA
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefor(a) VELASCO RODRIGUEZ EMMA identificado(a) con CC numero 51.979.342 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 24 de agosto de 1999y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 23 de noviembre de 2017.

Cordialmente,

ane P whan 17/
Laura Patricia Merchan Metaute

Gerencia de productos
Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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COMPANIA DE SEGUROS / ARL

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compafiia, se identificé que EMMA
VELASCO RODRIGUEZ, con Cédula de Ciudadania No. 51.979.342, contratista de la
empresa SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE, con
NIT No. 900959051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 01/12/2016
y fecha fin de contrato 31/12/2018 con riesgo 3 y a la fecha se encuentra
AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la

novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion,

para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de Noviembre de 2017.

Cordialmente

Hugo Ernesto Huiza
Gerencia de Afiliacion y Novedades.

Impreso por Internet el 23/11/2017 6:31:42 p. m.
ISCDC: 23/11/2017 6:31:42 p. m.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Gl §
GAERLELL Ol No. 102081371

Bogota DC, 23 de noviembre del 2017

3
m
w

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) EMMA VELASCO RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 51979342:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las 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 desemperien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demés 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
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

Moty

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn al Plblico (CAP)

ATENCION :

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

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 FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 24 de
noviembre de 2017, a las 14:53:58, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cc.C.
No. Identificacién 51.979.342
Codigo de Verificacion |665117532017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el mimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui regisirado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

_ SO
(C) OfDV\b‘QO\\ E;)AE»
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digitdé y Reviso: Via Web

MM Caa

Con el Codigo de Vernificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
- Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 « Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
#) SIBOR Pégina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1910553

Personeria
de Bogota, D.C.

Bogota D.C., 23 de Noviembre de 2017 - 10:45 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 identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y UN MILLONES NOVECIENTOS SETENTA Y
NUEVE MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y DOS

51979342

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

La 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 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 o mas sanciones disciplinarias en los Ultimos cinco (5) afos 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 certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacioén.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

b k> §

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_VZ6FZ_4510
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



5 DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE
BOGOTA 2017/11/24
COLOMBIA,
Por medio de la presente hacemos constar que la sefora EMMA VELASCO RODRIGUEZ
con Cédula de Ciudadania numero 51979342
de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Nimero 008480353815
Fecha Apertura 2015/06/01
Cordialmente, ; Ry

a Autorizada
RAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7
AH 170-1 Rev. IV -06




23/11/2017 Policia Nacional de Colombia

Siguenas en > Ei 3;;;,-2

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 23/11/2017 a las 10:39:41 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N© 51979342 y
Nombres: VELASCO RODRIGUEZ EMMA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 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 extincidn de la condena o la prescripcidon de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Cairera 59 N© 2421, CAN, Bogold DC
Alencitn administrativa de lunes o viemes de 8:om a 12pm y 2pm a Spm
Regquedmientos ciudadanos 24 horas
tinea de atencion ol Cludadanc 3ogotd: {571) 3159111/9112 - Resto del pois: 018000 210 600
FAX (571) 3159581 - E-mail; lineadirecio@policia.gov.co

o - %@ Fresid-:—n_cig i, vinisteno : "é\"i‘ Gobemo Portal Urica
L~ NUEVOPAIS L9 deiarepibica : de Defense HA® o de Confratacion

Todos los derechos reservados 2011.
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