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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

SIDE AP«

SISTEMS D SF OR A Ca0m DRSTRITAL DL FRb 60 ¥ LA ADdwer) TRAL aOm S aCa

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

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CONTRERAS BAQUERO LUZ MERY

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas O No. 35513903 FO® M O | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA | 16_| MES [MAY| aRio [ 1969 || CRAS8N0139-62

PAlS Siiombia PAlS Colombia DEPTO BogotaD.C.
DEPTO Bogotd D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3006764
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL Icontreras.tecnicofacturacion@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
FPRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1125 |3 | 4% | 6| 6% |78 ]9 |10 ‘.'x. MES | DICIEMBRE I ANO | 1999

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTQ EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION),

TL (TECNOLOGICA).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION * No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
UN 6 X  ADMINISTRADOR DE SERVICIOS DE SALUD



ENTIDAD RECEFPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

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

SIDEA

Sateaace YT ca

Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

K] EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO —l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAfS
SUBRED CENTROORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELEGTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Icontreras tecnicofacturacion@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
32020161054 pa |t |mes |8 Jako[20  J|omw [ ] mes [_]ano | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA . DIRECCION B T
TECNICO ANALISTA DE FACTURACION FACTURACION AC 20 SUR No. 8 22

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAls
HOSPITAL CENTRO ORIENTE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. lcontreras tecnicofacturacion@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia | 18 mes [1_]aRo [205 |oia [31 ] mes [7__| aro [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANALISTA DE CUENTAS MEDICAS FACTUARCION DIAGONAL 34 No. 543

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
VCO VALENCIA CONSULTORES Y QUTSOURCING X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Icontreras.tecnicofacturacion@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202161054 DiIA [ 18 | Mes [8__| aNo [2011 lJoia [+ ] mes [+__] ano [2012 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TECNICO ANALISTA DE FACTURACION CUENTAS MEDICAS KRA 9 NO 61-81 OFICINA 503




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN !CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE A P Z

ST D S ORLAACam (5T MITAL DL EWRLD0 ¥ LA ADadwar TRAC 200 FUBLACA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL BOSA Il NIVEL ESE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. Icontreras.tecnicofacturacion@gmaill.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7764128 pa [1_| mes [_] axo pia [2 ] mes [8__] Ao [2011
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T T DIRECCION
ANALISTA DE SFACTURACION FACTURACION CALLE 65 D SUR NO 88 D 44
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL ENGATIVA Il NIVEL E.SE. X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogeota D.C. Bogota D.C. Icontreras.tecnicofacturacion@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3202161054 piA |20 | mes [2 | aRo [2000 J|pia [1_ ] mes [4_ ] aro [2000
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA : DIRECCION
AUXILIAR DE FACTURACION FACTURACION TRANVS 100 NO 80- A 50

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 8 9
PRIVADO 0 7
PARTICULAR 0 0
TOTAL 9 5
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS 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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ——
Persona Natural - S I DE A P '

BETEMaDe DL B T o

=
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

/

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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




FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

/g TODOSPORUN
-~ NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

s TIMA DE

Ultima Actualizacion: 13-dic-2018

oL tum S T LA

1. DECLARACION JURAMENTADA
: 1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ MERY CONTRERAS BAQUERO

IDENTIFICADOCON €C. ® CE. O TILO

Pais Colombia
Direccion CRA 58 NO 139-62

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQO DE CONSAGUINIDAD A:

Departamento Bogota D.C.

No. 35513903

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3202161054 3006764

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALDANA CONTRERAS MANUEL ALEJANDRO 1015431775 HIJO(A)
KATERINE LIZZETT ALDANA CONTRERAS 1019052589 HIJO(A)
JHONATHAN ALEXANDER ALDANA 1019030628 HIJO(A)
JUAN GABRIEL ALDANA CONTRERAS 1022339210 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,
PARA RETIRARME O

PARA TOMAR POSESION O

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 "ultimo" afio gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 26.340.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

TOTAL

$ 26.340.000,00

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

A - TIPO DE NUMERO DE LA Bt Y SALDO DE LA
. ENT_IDAD FINANCIERA CUENTA "~ CUENTA I'SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 451870075426 PLAZA IMPERIAL $ 2.300,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

| T A R e AT 1|

L messtAEE—~,

VIAL AD




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

f‘ ' Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centra Oriente E.S.E.
Tonos POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I P
[ NUEVO PAiS Persona Natural DEA .
FER SERRAEAN RIDRRGIOn (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

| 1:2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[Einds ENTIDAD O INSTITUGION . CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
|." " CORPORACION, SOCIEDAD O'ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: SI O NO &) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.CO) C.EQ T.L.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econémicas de cardacter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES s ' FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

¢/f
FIRMA'REL FUNCIZNARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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Corporacidon Unificada Nacional
d® Educacion Superior

El Suscrito Lider de Registro y Control de la Corporacion
Unificada Nacional de Educacion Superior C.U.N

Nit. No. 860401734-9 RC. 01-2146-18

CERTIFICA:

Que LUZ MERY CONTRERAS BAQUERQ, identificada con nimero de documento
35513903, se encuentra cursando durante el presente periodo académico 2018-A, catorce
(14) créditos correspondientes a un SEXTO periodo académico nivelatorio, del Programa
Profesional por ciclos propedéuticos en ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE
SALUD, jornada Nocturna en metodologia Presencial.

Segun calendario académico, el primer periodo académico de 2018, dio inicio el cinco (05)
de Febrero y finalizara el dos (02) de Junio del mismo afio.

Que por resolucion 6218 del 23 de diciembre de 2005, otorgada por el Ministerio de
Educaciéon Nacional, la Corporacién obtiene su redefinicién institucional, quedando
facultada para ofrecer formacion Profesional por ciclos propedéuticos (Técnico
Profesional, Tecnolégico y Profesional).

El plan de estudios mencionado anteriormente, hace parte del Programa Profesional en
ADMINISTRACION DE SERVICIOS DE SALUD, se encuentra aptobado por el
Ministerio de Educacién Nacional, mediante Resolucién No. 14438 del 16 de Octubtre
2013.

Se expide por solicitud del interesado en la ciudad de Bogota D.C., el primer (1) dia del
mes de Junio de dos mil dieciocho (2018). "Vigilada Mineducacién".

M —
—
T
HE QBZ{/ :
fdCr de Registro y Control Académico

Elabor6: Jenifer Quifiones. doni Q.

Linea gratuita nacional: 018000 115411
Linea Bogota: 307 8180
contactenos@cun.edu.co
www.cun.edu.co
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ALCALDIA MAYOR
0F BOGOTADE.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED ng‘smum DE umm DE m.uo mm
ORIENTEES.E ;

HACE cousmm[% :

De acuerdo con la informacion oue se encuentra en |a oficin
Servicios de Salud Centro Orente E.S.E, la sefiora LUz
CC. N° 35.513.903, presta sus servicios de manera

de prestacion de Senvicios, segdn se relaciona a

No. CONTRATO FECHA INICIO
11713 1 18-01-2013 |
20014 | 01-02-2014 y
78115 i 01-02-2015 s

[02-PS-0733-2016 01-06-2016 A

PS-2656-2017 10-01-2017 i

OBJETO DEL CONTRATO:

APQYO Y SOPORTE TECNICO A LA GE

CUENTA.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: S

1. Realizar acompafiamiento diario y
2. Sennroormapoyodmﬂ
deHOO%debsptW

3. Recepcionar las facturas de act

2. Realizar auditoria previa y pos

5. Velar por que todos los sof

6. Venimrdvﬂnu i

Scanned by CamScanner
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ik

18. Demas actividades que asigne el jefe inmediato y/o coordinador del Area de Facturacion.

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C., a los 24 dias del mes de noviembre de 2017. ; ;

Para mayor informacion favor comunioarsev ala linea telefonica 2880519 o dirigirse a la Carrera5 No. 33 A-45,

oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANQAFLOREZ RODRIGUEZ
Dirbctora Contratacion
NTRO

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE ORENTEESE

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revision del asunto de este documento y que
avaluada, revisada y aprobada.

Revisd:  Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccion Gontral acion OPS@ oy
Proyecto: Adonay Neira Joiro-Apoyo Administrativo OPS

Scanned by CamScanner



REPUBLICA»DE
lDEu'l'lFlCABL

iicrio 35, 513 0

ﬁﬂLQMBm o

CONTRERAS BAd BRC

/LUZ MERY

{

~NOMBRES

APELLUIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 16-MAY-1 969
BOGOTA D.C

BOGOTA D.C. (CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

O+ F

1.57
ESTATURA G.S. RH SEXO

11-DIC-1987 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION

g s Yo

A-15M1SO-M204545-F-00355130w-20051218

0019191895A 1 1480031068
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,aAN. Fomulario del Registro Unico Tributario

N ] T g e
M—' W M (s dn vpmn, e p Corie Svtrmaate
e T
2, Conospto | 0 I2 }\cluauucm

Espacio reservedo pars la DIAN

4. Numero de formulario

e T

(415)7707212489984(8020) 0 4381

5. Namaro de |dentificacion Tributaria (NIT):

6 Dvl 12 ()tmocbn aoccionnl

.| 14. Buzon electronico
3 55139 0 31-1 5 Impuostos de Bogold lﬂl’[‘
| lDENTIFICACION
24 ;H;m(h conlnouy.rq. - 0 )ﬁ 1lmda aoc_unmomo: 26. Nomero de ldenlmcecmn 21‘ Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion liquida [ 2 | Cédula de ciudadania [ﬂ:‘l_] ﬁs | 118 |9 |0 L3| | _1 ] i1 987 ‘1 2 h 1
Lunll deulpodk:bn 7 28, Pals oy 20 nre;n;v-x;enlo" - 130 Cludad/Municiplo:
COLOMBIA [176]9 ] Bogotd D.C. EU ™M A Bogotﬂ DC. 001
31, Primer apaliido 32, Segundo upallldo e 33. Primer nombre {34. Ourds nombres
CONTRERAS BAQUERO Luz iMERY
Sgﬂn—mmd T R T N
;t;—rf-l;)v;vblu w‘n;«'cmi ] [T e i 3 i37. S!a!:
ST SR i e & NN (N
S e T WA IR UBICACION
38, Paly: k. 39. Departamento: . ) 40. Ciudad/Municipio:
coLomeIA [1]6]9] Bogotan.c. _ / 1]1]Bogota, D.C. CICIE
‘1 Dh‘a:sonpnnmpul gl N N =g \
CR 107 131 B 62 Sy

42, Cormeo alectronico.

“[a3 Apatada serec u Te'fono 1. 45. Teléfono 2.
ouateos@ansbeon | [TTTT [ [INTA [ RO T T T T SRREEER (1 L] [ Ersens
| CMSlFlCAClON
AR Activicad ecenémica \'«?.\""” Ocupacién

7 Actividad principal Actividug secundaria } Otras actividades 52, Namero
Pa_ Codigo: | | 47. Fecha Inicio actividad wm\w\\w}cmm.&m 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8.6909/[200201]0 1| 70|~ NS S oain [4]1]2]1] B

Xt M.wmc-udwnyamrm
BESLEIRYTFNES !\7 L L L e T R T R e B T
55, o 1,2] , 1."’ L ‘7\1\ |__L1 | | | 1 1 L I | 1 1 1
\ : . - L &
12- Ventas régimen simplificado
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 I O MG e I T T S5.Forma | 56, Tipo Servicio et B i TR (S
i 11 10 ot 00 T L0 L o] ) 9 i ol 4 oy 58 I ] ] 3 Mnan _LJ__L_]_

. |s8.crc D:] [:[]

Para uso exclusivo de la DIAN
saeos s [ ] wo [X] onosroos [ [ To] st.Fecnm: [2 0160 7[1 5]
informacion contenida formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Mm%ahmwhmmm Fima autorizada:
Inexactitud an que Incurra podra sar sancionada.
Articulo 18 Dacrato 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante.

984 Nombre  CONTRERAS BAQUERO LUZ MERY

T : n f'...mmomfw
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B
Secretar 5o Sud
[ Josi

Suberd Incegrada e Senvicies de Salud
B CeooneneESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO - G
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DE

ESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

L CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

FECHA:

DEFARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Distiguide Cliente: Con el dili

de este [t

Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

lario nos p

¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
Mo 009 de 2016, de la Superintendencia Macional de Salud. La realizacion de este proceso s de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como)
entidad sometida al Control ¥ Vigilancia de la Supenintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo dej

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

PROVEEDOR D |F,\Iﬂ'll:'l.‘l...\l'l D |

CONTRATISTA
opPs

@

o

IEEIIHIIIR FUBLICO

OTRO D

|cuav:

b DATOS DE LA PERSONA NATURA! DR D
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE
CONTRERAS BAQUERO LUZ MERY
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
LIED DEADERTCICACION IDENTIFICACION (Cindad/Municipio) (AAAA/MM/DD}
] |u e ke O I,\-Lru- a 35513903 BOGOTA 1987-12-11
PASAPORTE D oTRO D [ ||rs RESIDENTE EN CoLOMmIAT |1 D
FECHA LUGAR NACIMIENTO !
AR, R PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
1969-05-16 BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS CELULAR
sl “ DIVOTRJPOA [ e | H1IOS 4 3202161084
TR ™ PROFESION
!
2 _ s A , OFICIO
MAGISTER POSGRADD UNIVERSITARKY BACHILLER PRIMARIA TECNICO
0O O O b o a™ 0 O O cwu-:[ ] CONTRATISTA
! : : TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RESIDENCIA
CRA 58 N 13962 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA Ioonn-:nno | — G O s | 900.959.051
exrortaciones [O] acmicora () EmerGeTca  [_JvanciEra mravsportE [ 1E{_JLocu A Jros senicarJos O
ora () oo
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEFARTAMENTO PAIS
CRASH33 A4S 3444484 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. 50LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGD ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIFO SOCIEDAD
NiA NIA 7 37 NIA NiA
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS 52.195.000| GASTOS FAMILIARES 52.195.000| A1IORROS 5ALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS |mversiones TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEIICULO VEIICULOS DELDA vEITICULOS
COMISIONES CUGTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
loTROS INGRESOS® (OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® omos Pastvos®
TOTAL INGRESOS $2.195.000 TOTAL EGRESOS $2.195.000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS s0
DESCRIFCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS

SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE
MARTINEZ ARIZA DIEGD ALEJANDRO
DIRECCION CIUDAIVDEPARTAMENTO/PALS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR
CALLE 83 NO 96-55 BOGOTA AMIGO 13615126
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS 451870075426 SUCURSAL VEINTE DE JULIO A3R3438
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 1 NO 3
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
M/A NiA
NiA NiA N/A Nia
DESCRIFCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: P —
wrox{Jon exrorTA_ 0 mansrerene ) erestamos () racoservicios __Jra [ |VAE B J
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(] Seomeuada o Secd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Imegrada g Servicas de Salu ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

‘- FORMA' PARA EL N IMIE] DEL CLIENTE NTRAPARTE - P NA NATURAL . X
B o oniene 52, ORMATO CONOCIMIENTO DEL C O CONTRA ERSO TU FECHA: 2017-08-22

8, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien ibe la p licitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria ¥ dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes def
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVIClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular]
[Externa 009 de 2016 expedida por la Superi dencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatulo Anticorrupeibn™

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

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita plada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici 1 o modifi
3. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi mmbre pmvcmcnlts de actividades illeitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo
l[adicione, complemente o modifique), ni ef d inadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,
4. Asi m1smo dcclam que los recursos que reciba de pante de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
|[5- Inf ¢ lquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién de! (los) Contrato (5) qu: me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccidn de cualquiera de los ] oenel | caso de que porl

aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errbnea, falsa o inexacta que yo hubiere p fo en este di L o de [
violacion del mismo,

7. Me comprometo ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada afto los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
(ORIENTE ESE.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de ndmina de los tres dltimos meses o copia del centificado de ingresos y retenciones + declaracidn de renta si es declarante,
Pensionado: Centificado de pensién o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renla si es declarante.

Profesional Independiente/Ci istas por OPS: C iade H ios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|

comisiones o certificado de i i o de dami o b de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados Mlnancieros|

certificados + declaracién de renta si es decl Nota: Sip estados fi i o certificacién de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y rep it Iega] o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
{ldeclarante

1, Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
1. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

4. Fotocopia del d de identificacion, ampliada al 150%,
|i5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
6. Estados Financieros del ultimo peniodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, centificados v/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Pub[wo
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados.{ A d venta actives, h ias, legados, d i elc.)

10, AUTORIZACION REPORTE ¥ 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 persona.'les soll:luldos en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos diendo las disposici ei i impartidas por In Superintedencia Nacional
de Salud ylos d les para la P ion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de ln Ley1581 de 2012, las dl!pﬁSlClUntS quc huscan la proteccion de datos p les y que se idos en dichal

disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por d la pi
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Lq,

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tralados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

v control del Ia\nda de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo|




.. Sty te S . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
| Subredmeqrada e Semvcis e Slud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Orlente ESE.
AUTORIZACION
Para efectos de la p izacion, 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 § - 4 3
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.
Declaro expresamente:
A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suminisiramos nuestros datos para todos los fines p tuales ¥ les que prende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que In ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE vfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EIf

de negocincidn de con la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v seleccion de riesgos. c) Laj

sjecucion v el cumplimiento de ¢ que celebre. d) El control ¥ la prevencién del riesgo. e} La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
smmos contratados. g) Controlar el plimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
distica andlisis de tend del mercado ¥, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infi idn relativa a de satisfacion de clientes y

usuanios } 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 yo sus|
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) yo a la -Direccién de Impuestos ¥
(Aduanas Nn:lnnnles de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifi y a las regl iones aplicables. 1)
io dei itn en virtud de tratndos y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién v control de Lavado de Activos vla Financiacion del Terrorismo.

2. El iento podra ser realizado di por citadn Entidad o por los dos del iento que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, itid d idos o divulgados para la finanlidades mencionadas a- a) Lag|
peronas juridicas que tienen Ia calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de S::!ud b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos v
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, Ia]es como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
abogados inlernos y exteernos, entre otros. <) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebraci it inacion y liquidacion de contratos de compra-venta del
bienes ¥ servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gcstlones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
. &) A la UIAF, Fasecoldn, ya cualquir otra persona juridica | para la admini de bases de datos para efectos de la prevension v control de froudes, [af
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de lios técnicos y disti

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

I{5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alasp que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién 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 X1 del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superi | 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 1 a las preg sobre datos de niflas, niflos v adolescentes. En onsecuencia, no hemos]
sido obligados a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derec!
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 resy bles del i de la infi in son la Subred Integrada de Servicios dej
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Semclcs de Salud, cuyos datos de se incluy enel bezado de esta izacion. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, fi o divulguen, en d llo de los previsto en el literal e) del numeral 3 anterior, serfin : a) La Subred Integrada def
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Fresudom de Servicios de Salud fDiagomal 34 Ne § - 41 Bopetd DG, felefono 344 44 34 |, emuail
sarlaftasubredcentrooriente.povice) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos parn efectos de la prevencién v control del
fraude (INDICAR PIRECCION,.CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO),

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el i de los datos p les incluidos los ibles ¥ i de ser necesario, la tr i ional e i jonal des
los mismos, por las | para las finalidades y en los inos que nos fueron infi dos en el p |

(INOTA: Se desea ampll:u esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES |
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO ¥ ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN-TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Huella Indice Derecho

- E INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 1. Ciudad

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de

Asesor: quien verifica:

4. Lugar de la Entrevista: :;ﬁlr':l‘?c::;h

5. Observaciones: 5, Observaciones:

ACI-EADCI RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 35513903

NOMBRESY APELLIDOS Contreras Baguero,Luz Mery
TIPO DE AFILIADO Segundo Cotizante

TIPO DE TRABAJADOR N/A

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/08/2004

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Contreras Baquero,Luz Mery, alos 13 dias del mes de diciembre del afio
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LUZ MERY CONTRERAS BAQUERO identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 35513903, se encuentra afiliado (a) desde 29/12/2004 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

z z z

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Vinculacidn Inicial 3 PORVENIR S.A. 19/11/2004 | &nbsp

Asignado por Afiliado con mayor numero de
multivinculacién por |23 COLPENSIONES 01/12/2004 cotizaciones entre 20070701 al
Decreto 3995/2008 20071231 en COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 13 de diciembre de 2018.

n <R
—
i leed

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”




'. Seoratate g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Sued gt e Senics St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T enveeise FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

_ DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

728 8518 71 “Poligayr

Numero de Documento "~ ARL

LUZ | Mer*{ | Coﬁjrremg | '@C{C{UGID
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

(6(0S 11969 Bogote  [Cva sy d 137-67 3006364

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad‘de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
(. I’ ‘L \ = C e 1
San! fas Colpens o ney s 2.190-000

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

oliels  d tomls Mades 10— O/l 200%

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
‘LL—V‘—LJE’\GS -Lecm(o,u_\t.iuyut ’Qc, mc{nf (Qna ’_‘3’202( (—)(Oj‘*k/
Correo Electrénico  Celular

et 11117

CM rma del Aﬂlay (/ \.__J Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C

!

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 34444384




SEGUROS ’

BOLIVAR o9

Consulias > Consuta Publicz ARL > Afiliacidn trabajador

CONSUTESUAFILAGON
AURLBOMAR —  wcaoams

Por favor ingrese la informacién solcitada,
* Campos obligatorios

35513003

La persona identificada con CC-35513903
tiene filiacion vigente con fa ARL Sequros

Bolivar Confirmar imagen *

Captchaes requenido




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:59:41
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119180472

Bogota DC, 13 de diciembre 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) LUZ MERY CONTRERAS BAQUERO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 35513903:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 15:02:45, € numero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacion, NO
SE ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 35513903
Caodigo de Verificacion 35513903181213150245

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2610088

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 15:05 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., el sefior(a) LUZ MERY CONTRERAS BAQUERO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
TREINTA Y CINCO MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL NOVECIENTOS TRES de BOGOTA D.C

35513903

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 12_M6DN9_0415
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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¥} POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA INICIO  INSTITUCION ~ CONTACTENOS  PREGUNTAS FRECUENTES

‘ Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 15:06:24 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 35513903
Apellidos y Nombres: CONTRERAS BAQUERO LUZ MERY

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 fa Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, [a

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
' lacondenaola prescripcion de la pena.

Esta consuita es vélida 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.

~ Sitiene alguna duda con el resutado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.
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DAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/03/0
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemaos constar gue  ia sefiora LUZ MERY CONTRERAS BAQUERO
con Cédula de Ciudadania numero 35513903

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (FIJODIARIQ)

Namero 451870075426
Fecha Apertura 2013/06/27

Cordialene. ~

Banco Davivienda 5.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1 REV.IV-06




