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Sotned e i e AN S B30 APOYO ~ GESTION TALENTO IIUNANO FroHs 2o o012

:g Centro Oriente ES E, FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONALOPS
) B 5. S —
A, DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA e e
PROCESO SOLICITANTE: I”“'" N FOLIOS |
- .
NOMBRE DEL CANDIDATO X’Ul"l"\“\"r“;“f‘ 1 A1 1A  [POCUMENTO: N0
TELEFONO . 1‘ 29 ) ')‘c, N . |ACTIVIDAD SOLICTTADA; l

NINGUNA PERSONA SE

CUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 [SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL ~
3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I ] |E]l NO ID[
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FORMATO INSCRIPCION DE SECOP s L—_]
2 |FORMATO U'NICO DE HOJ A DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl E]
3 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fechn (Ley 190 de 199%) st D
53 [oirLosias scapesncos st D :Tl:"
"M 5 [ACTAS DE GRADO DE CADATITULO ACADEMICO st NA D
~ e m—
6 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st D: No [:]
7 [SIESTITULO DEL ENTRANJERO. RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION . D NIk iI:]
NACIONAL / [CFES. (Res. 069%0 del 15 de mayo de 2015)
8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicas, Tecnilogon, Profesinnales) sl I:] NA D
9 |CERTIFIC ADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORVMATO UNICO DE HOJADE VIDA s D NA
10 |FOTOCOPIA DE LACEDULADE CIUDADANIA AMPLIADA AL [50% st [:]
~| 11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: CODIGO CTIV FECHA st
| 12 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA- RIT st
13 |LIBRETAMILITAR (Hombres) st NIA
~| 14 |TARJETAPROFESIONAL sl NIA
15 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Pursonal én Salud) sl NiA
16 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHLS (Persanal de salud) st N
17 |ANTECEDENTES E11€0 PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontulogia, Derecho, Ingenierias, Contuduria, o NIA 3
Adminsitraciin)
CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Pervanal Avistenclal) - Minimo tres dosis vigentes (01 mes/ 6 meses /1 aha - 10 adus de vigeneln) V/ D D
18 |5 0 TITULACION (resctiva) . Nia
19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla no mayor a Yados - Dec. T22018) sl
30 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Percanal expucstn  Radiucioney lonlzantes) - Vigencla 4 nfus sl E:] N/A
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeris, Auxiliar de Enfermeria, Autiliar Ambulancias) st NA
32 [CERTIFICADO SOPORTE VITALAVANZADO (Médicos Urgenclas, atenclin ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) sl D NA [:]
23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductares de Ambulancls - Camillerat s NA D
34 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) sl D NA D
7% |ESTADO DE MULTAS (Conductores sministrutivos y smbulancix) s [:] :-: D
= ol
26 [FORMU LARIO PARA EL CONOCIMIFNTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completumente s1 D
diligenciado
* 3¢ |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - NOMIDRE: s e sl D
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION AFONDO DE PENSION -NOMBRF: st D
39 [FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRARORA DE RIESGOS L ABORAL FS-NOMBRE: s m
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADL RIA (vigencla nu mayor a3 meses) s [:]
31 |CERTIFICADO DEANTECEDENTES FISC ALFS - CONTRALORIA (vigenela mo mayar » 3 meves) s D
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencla na mayor a 3 meses) sl
33 |CERTIFICADO DEANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia nn mayor u 3 meses) sl
34 |CFRTIFICACION BANCARIA (Debe contener pambre, N* de docamento y N* de eacnta) sl
3G he 1. YERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V°/B° Proceso Solicitante” d Feeha:
Vo/B* Talento Humano: © Fecha:
Vo/B® Contratacibn: =~ | L Fechn:
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN!CO

HOJADEVIDA [ |

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

| Libestody Orden

e
1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO { O DE CASADA) NOMBRES
Telle L Cabwia Diona
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD PAls
cc ®@ceOrmsO No. 2D F@nm O |cor. ® extransERO O -

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE O SEGUNDACLASE O NUMERO
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

DM ——

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

PAIS Qo\omhiar - PAlS CObYT]b\U . DEPTO
DEPTO Yo \\ a MUNICIPIO mm
wunicieo  ACevedo 1ELEFONO 22996398 emar

2 FORMACION ACADEMICA

FECHA DIA MES ANO Qonreya 8 B 20— 32 .
(E‘njlmlms(q

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO ( LOS GRADOS DE 1o. A60. DE BACHILLE

EDUCAGION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

RATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60. A 110. DE

( EDUCACION BASICA ‘ TITULO OBTENIDO: N
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

s0. | 80. | 70. | Bo. | 50. | 10 X ves [Ld] Afo i

\10' 20. | 30. | do.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLAOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:
TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DOC (DOCTORADO O PHD),
RJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNALEY).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMEROQ DE LATA
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO| NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | 'no 0 TITULO OBTENIDO s l o PROPESIONAL

e afoymedid X | [Tecnio e Audlia d enprmeud (06 2 [ON |5

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

A

|
T

IDIOMA HARLA ][ LOLEFE LDI
. R{B|MB, R B |MB|R | MB

T, e IR 5 WM R
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natura!
(Leyes 190 de 1295, 489 y 443 de 1998)

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

X

PRIVADA

PAIS

Qolombicy

Aliye plaghic Suropery

MUNICIPIO

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

DEPARTAMENTO
Q\Jﬁd\ﬂQmSCQ @DQO‘\Q Mevenc Sl ep\m-\ ILSUIEPY
TELEFONOS ¥ FECHA DE INGRESO i FECHA DE RETIRO
218643302 oia BA] ves B ato oI | oia B0 ves [[2) avo 01 D
DIRECCION

CARGO O CONTRATO ACTUAL

Aox\as Eermerid

DEPENDENCIA

Callgje™ § 156 19

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

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

DEPARTAMENTO MUNICIPIO
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DA lj MESE:] ANO E:JI} DIA :l MES! , JANO | Jj
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CCRREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [, ) mes[ Javo[,, , J|oia[ ] mes[ Javo[, , ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dla [3 MES | ] ANO L L1 1 ] DIA MESJ L ANO L [j
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION AR0S T

Aoxliar & enfeymeria 2 Anod_ (uatio cgs

NO (&) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 (O
CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION 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’So. DE LA LEY 190/95)
m ’)

FIRMA DEL SERVID&R PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO SOPORTE l

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.da(p.gov.co

A B i et AN B
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FORMULARIO UNICO
DECLARACION URAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL
(LEYES 190 DE 1995)

ALCALDIA M
BOGOTA l)A EOR

1.1 DE BIENFS Y RENTAS

YQ, N
Dona ~reller cabswero
i CON DOMICILIO PlilN('ll'/\l EN

IDENTIFICADO CON cc [ ce[Z] omwo Ne 6200 O
DIRECCION TELEFONOS
Lwcral £ 30-32 2188331 - 32 q8e8ay
e ) N h DEPARTAMENTO PAIS
ONCNQ ordinamaa olombia
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
NOMBRE Y APELLIDOS l':;;%’.mgzglgﬁ PARENTESCO
Ardiey selipe Botage Teler [10zyuquizz | Byo

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACION PARA MODIFICAR LOS DATOS

Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION
. QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA:

CONSIGNADOS PREVIAMENTE

PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION:
a) Losi 05 y rentas que obtuve en ¢l “iltimo” afio gravable fueron:
CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES , =. OCK) i OOO
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL & 000 - (0
b) Las cuentss cormrientes 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
i “APOWOY  KsEdIoose 24l Mercond Q
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN lDEN'I‘lFICAClON DEL BIEN VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE

—————wwwR . F 2N TS A
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FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIViDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

ALCALDIA MAYOR (LEY™=S 190 DE 1995)
BOGOTA D.C.

1.1 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUAC!ON)

d) Las acr ias y obligaci vig a la fecha son:

B

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO

VALOR

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

a)

b)

c)

En la actualidad participo como miembro de las sigui juntas y jos directivos:

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

En la actualidad SI D NO I:] tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | Ne
ccC CE. OTRO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

S 3. FIRMA
QU BoPta-0 /0y . (2018
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO CIUDAD Y FECHA
EMPLEADOR O CONTRATANTE
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P a Republica ve Colombia

Y en su nombre

Ffundacion San fMateo

Evucacion Para el Trabajo p el Desarvallo Humano
-é_aparha - @uuhiuamarca

Aprobacion Onual ”—Iu(un,:ma fﬂzblamc iesolucion $20. 006253 de Dicicmbre 9 Be 2002 expedida por (a Secretaria be
Ehucacion de Cunbinamarea. Acuerdo 2o 48 vel Alinisterio de Salud e {ebrers 12 de 2002, Alodilicacion de
Licencia ve funcionaniiento p como Institucion para el Trabajo p Desarrollo Humano
Resolucion 320. 513 be Junio 3 be 2009, 2074 de 21 Sepriembre de 2010
@E:cpehiha.rpur la Secretaria de Edbucacion de Seacha. SIETN® 513-0

Cowprobade el Cumplimients de los Requisitos Legales p Feademicos Jertinentes,
Agi como la Culminacion Satisfactoria de los Estubios Curriculares con
una mtcnsmah he mll ochocientas (1800) horas se confiere el

(’Zertltuahu be Qutttuh @cupauunal pm &,umpmnuas
Eecmtn [aboral en

@uxtltar e @nfzrmema
ME?L?LQE% @Q%i&@i&g DBIAPRA

C.C. 36.29;1_:&90 De Pitalito (Buila)

Dado en Soacha, Cundinamareca, a los beintigiete(27) dias vel mes de Junio del aio 2015
anotado en el FFolio 17 bdel libro 320 03 del Wegistro de omhuanuux.s\he la
Ffundacion San ftlateo. (

( A

ﬁnh}hn i ator)
Du]mmn 1.3 &1 Y

\5 “f_{y

P - ST,
i ¢ }! ,'
‘é@ zuuu.g}mcral /
' I S~
% £
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Wa Bepihlica de Colondia

 Fustiturion Edugativa
Integrann de Soachy

7 s Soacha - Guundinanarca

Agprohado por [a z%zrtzturfaheiﬁhutanﬁn br @uudinamarca, segin
Besnlucidn Nog (11255 del 11 de Nuutembre be 1338 |

#

Tellez Cabrers Biana

Hoentificadoa) cun €. €. Xo. 36.201.800 be Hitulita

| Elﬁﬂulﬂ der
Rachiller Academicn
Yor haber cutsadao y aprobado [ns logros de formacidn infegral '

rorrespondiente al Nivel de Educaridn fedia Acudemica, e acuerdo al
Proyecto Educative Iustitucional - JL.E.9. el colegio

7
Tt o B
Auz Rusa Cortés Rodriguex Consurlo Gasler  \
Rectora Brore !

Auatada en el foli No. 87 Libro de RegistraNo, o,

Dudo en Soachs (Cund.), a log 9 dias del mes de Diciembre de 200;
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Acta de Grado

INSTITUCION EDUCATIVA INTEGRADO DE SOACHA
Soacha - Cundinamarca
Jornada Nocturna

Carrera 10 No. 12 - 63 - Telefax: 781 4243 - Soacha - Cundinamarca

mes de Diciembre de 2003, se reunieron con el fin de formalizar
la graduacién de los alumnos del ultimo grado, los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria de la
Institucién Educativa Integrado de Soacha, institucién aprobada hasta nueva determinacion en el nivel
de Educacion Media y autorizada por la Secretaria de Educacién de Soacha Cundinamarca para otorgar el
titulo de BACHILLER ACADEMICO segtin Resolucion No. 001255 de Noviembre 11 de 1999

En Soacha Cundinamarca a los 09 dias del

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se procedio a otorgar el TITULODE
BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de
identificacién se relacionan a continuacion. . . :

 Tellez Cabrera Diana
Ilhmﬁﬁ_rahn(u) con @. @. No. 36.291.800 de yitalitn

[ Se

l.l

DIC. 09 /2003

Es ﬁlell 2copia tomada del original del Acta General No. OHe Fecha %consta de '

alumnos que comienza con el nombr — CHAVARRO—
—FLOR MARINA a s 4 — _ e de
y se cierra con el nombre de

DAAMMIRLEZ- AN A DRATRICLA
RANVIITRECL 7Y D7y T IR R TXITITY

. , firmado y sellado por la Licenciada

ANA ROSA CORTES R... (Rectora)y CONSUELO GONZALEZ (Secretaria ).

[ &

Dada en Soacha Cundinamarca a los dos (9) dias del mes de

S b1k
Lic. Ana Rosa Cortés R.

Rectora
C.C. No. 41.574.556 de Bogota

o I I A M DG I Mo WO JRO N
oW Lo o e A e o el e |
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1290 SE%
mi (10
s |
Ot DC )
T -
. 0
= =
O r:_.—JD
b Hn
5= FUNDACION SAN MATEO D)
=0 Educacién Para el Trabajo y el Desarrollo Humano CD:,CDD
D_ En Soacha, Cundinamarca, a los Veintitrés (23) dias del mes de Junio del afio 2015, se reunieron en las E[j

U

iI=sjistilmel

|

instalaciones de la institucion, la Direccion General, Académica y Secretaria General con el fin de formalizar la
certificacion de los estudiantes de Gltimo ciclo de la FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con
Nit. 832.008.253-1, con aprobacion oficial autorizada mediante Resolucion No. 006253 de Diciembre 09 de 2002
expedida por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, Acuerdo No. 48 del Ministerio de Salud de febrero 12 de
2002, Modificacion de Licencia de Funcionamiento y Renovacion del Registro del programa como institucién para
El Trabajo y Desarrollo Humano, Resolucion No. 513 de 05 de junio de 2009 y 2074 del 21 de Septiembre de 2010
expedida por la Secretaria de Educacion de Soacha, SIET N° 513-0. Comprobado el cumplimiento de los requisitos
legales y académicos pertinentes, asi como la culminacion satisfactoria de los estudios curriculares, con una

intensidad de mil ochocientas (1800) horas se confiere el:

il

0]
|

:

il

Lo
=]

il

1

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
TECNICO LABORAL EN

AUXILIAR DE ENFERMERIA
A:
Tellez Cabrera Diana
C.C. 36291800 de Pitalito (Huila)

il
[0

1

00
S

0
BB

jn

O Dado en Soacha (Cundinamarca) a los veintisiete (27) dias del mes de Junio del afio D)
== 2015, anotado en el folio N° 17, del libro N° 03, del Registro de Certificaciones de la D‘E’SD
[f)’[: FUNDACION SAN MATEO. 0
—] =
Ot ] —
05+ AT S — <
g FEE N
RIANA PATINO C. S JOH —
ﬁ[l - lmé@cmm GENERAL CQ M U)ﬂ g DIRE j:g
| T GLORIA P. ESCOBARE. o)
%]2, SECRETARIA GENERAL E:C‘E]’
O

1 O mla
| g | i || G | e | gy | S| Gy | s S | sw—) S (]
— )
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Ubana;l y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DIANA TELLEZ CABRERA
Con Cedula de Ciudadania No. 36.291.800

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, s firina el presente en Bogotd, a los diez (10) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 45568490 - 10/07/2017

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuenira en la pagina web http://certificados.scna.edu.co, bajo ¢l nimero
9403001471683CC36291800C.
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Libeﬂad;'omen
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DIANA TELLEZ CABRERA
Con Cedula de Ciudadania No. 36.291.800

Cursé y aprobé la accion de Formacion

TOMA DE MUESTRAS PARA PROCESAMIENTO EN EL LABORATORIO CLINICO

con una duracion de 60 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los cuatro (4) dias del mes de septiembre de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR 46611221 - 04/09/2017
CENTRO LE I'OKMACIUN UE |ALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encuentra en la pagina web http:/certificad j i
40800 SOt AT p ificados.sena.edu.co, bajo el numerqjl

D 3
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Pagina: 1 de 1

Formato: - Macroproceso: Estratégico ——
Autorizacion Consulta EGﬁ'?gITQ-ESG Proceso: Gerencia de Talento Versmn. 02
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefores

qcoh&ac(o’n Dan  Hakeo.

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yo Ml CQEYCYQ _en consideracion

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas 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 “e/ tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podrén 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 informacioén 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 — UNIDAD CENTRO

ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

AU»‘((\IOW dt ChFeyMeio

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: ® ama T\l CQb‘CYa
No. de documento: S62Q13OO
Tarjeta profesional No.: 56}q18 (o))

Direccion de contacto: (X1 WeYQ BR30-32 N
Telsfono: Z1BBIS 22198680153

BOGOTA

Diagonal 34 5-43 ok A
Cédigo Postal 110311174 | PREPALD S
Teléfono: 3444484 i % ALCALDIA MAYOR M EJ o R
NIT: 830077644-5 P 208 DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
www.esecentrooriente. aov.co 3 ‘ %) Hospitul cem.«? ?f,:f&i”ﬂﬁ.f’fmﬁ.hjfé Oriente E.S E

subcentroorignte@saludcapital.gov.co
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5 %A/me P/astlc Surgery
hanging Lives

CERTIFICA:

Que DIANA TELLEZ CABRERA identificado (a) con cédula de ciudadania No. 36.291.800 expedida en Pitalito
Huila, laboré en nuestra empresa con el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA desde el dia 9 de agosto del afio
2015 hasta el 30 de diciembre de 2017; devengando un sueldo mensual de Un Millén Quinientos Mil Pesos
m/c ($1.500.000).

Se expide a solicitud del (la) interesado (a) los once (11) dias del mes de enero de 2018.

Cordialmente,

GLORIA CLAROS
CC.1077854287

Gerente General

{D www.aliveplasticsurgery.com O +573186437102
2 info@aliveplasticsurgery.com - gerencia@aliveplastic

surgery.com M aliveplasticsurgeryoficial
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REPUBLICA DE COLOMBIA |
IDENTIFICACION PERSONAL s SR
CEDULA DE CIUDADANIA

NuMERS  36.291 800
TELLEZ CABRERA

APELLIDOS YR
DIANA i) e

1 ~NOMBRES -
-~ 1

FECHA DE NACIMIE (o] 28-SEP 1980

ACEVEDO!
(HUILA
LUGAR DE NACIMIENTO

O+ F

ESTAT‘UHA G.S. RH SEXO

15-FEB-2000 PITALITO
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W w

il

INDICE DERECHO REGI THADO NACiO AL

JUAN CARLQS GALINDO VACHA

I | u
b ) .
1 '’y
[ o
i ; %’. 'l
A-1524700-00813085-F-0036291800-20160413 0049303947/\ 1 1703861974 :
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DIAN

! Orwcan 2 mowsmis § A Noonses

Formulario del Registro Unico Tributario

MNLNSC &

Hoja Principal

2. Concepto | () ctualizacién

4. Numero de formulario

I

14472697608

|

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
3629180

6.DV
0]-| 4

12. Direccion seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzon electronico

A7

IDENTIFICACION (L 7\
24 Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: N~ 27. Fecha expedicién:
Persona natural o sucesién iliquida @ Cédula de ciudadania U I3| |3 |6 '2 |9 | 1 |8 IO l 0, [ | [ | rz ooo [0 2 I1 5J
Lugar de expediciéon 28. Pais: 29. Departamento: z dlMlcipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Huila m»@ 5|51
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Q X ?o/snombres
TELLEZ CABRERA DIANA Q )A&j
35. Razén social: Q)
36. Nombre comercial:

ﬁ A 5@

9BieACll NN Y
38. Pais: | 39. Departamento: > N4 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 | 9 ||Cundinamarca & Gé) E@ Soacha 715(4
41. Direccidn principal
CR8 30 32BRR SAN MATEO A&, /A-,@
42. Correo electrénico: 43, Cédigo postal 45. Teléfono 2:
dianateze_1628@haimailcom 2" ixx EMRREROOOUOORENREREOAOOOGOGNE

A N~~7 /——CLRSIFICACION

Acﬂvl9@oWe]¢‘é \\q Ocupacién
ividad principal Otras actividades 52. Numero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. Codi d: 50. Codigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8,6,9,2/|201 5]°6l27 L1 K*‘j//\my]r [ L1 1 l I ] ]J | |
/‘\Wonsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 [ (] 7 /\ 9\ “0 1 12 3 14 16 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53. Codigo| | I | | L 1 v\\ 1 1 1 L 1 1 1 1 1 1 1 L 1 1 1 1 L
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 [ [} 7 8 9 10
65. Forma 58. Tipo Serviclo 1 2 3
seceago LLLLLIL L) I CIL LI L1l TR [ O] ]
1 12 | 1 14 15 16 17 18 19 20 '
() | O fleee | LLIILLT] L1
LAt ittt g1l
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actuall 8 que haya lugar, Ia Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla indefinida y en uencia no se exigira su renovacion

59. Anexos: S D NO E

Para uso exclusivo de la DIAN

[ T To]

60. No. de Folios:

61 Fecna: [2 0 1 8]0 7]0 3]

La Nom\ncldn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en

ente a ls
lmudnud on aue incurrs podrd ser un:lonwa

Articuo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

. por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

985 Cargo:  CONTRIBUYENTE

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice

984 Nombre TELLEZ CABRERA DIANA

Fecha generacion documento PDF: 03-07-2018 02:27:13PM
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" Que TELLEZ CABRERA UO!ANA |, ideniificadola) con cedula de ciudadania No. 36297‘3003

RESOLUCION No. 25-3477

30 DE JUNIC DE 2075

“Poria cual se registra un certificado de aptitud ocupacional”
EL DIRECTOR DE DESARROLLC DE SERVICIOS

En uso de sus facultades legales conferidas por ia Resolucion No. 8211 del 15 de julio de 1989y
Decreto 1875 de 1994 gue modifico el Decrelo 1352 de 2000 emanadas del Ministerio de Salud,
Resolucion 5258 de 2011 expedida por ia Secretaria Departamental de Salud y

CONSIDERANDO:

expedida en PITALITO HUILA, solicita ol Registro del Certificadc de Aptitud Ocupacional como
TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA scgin certificade aue fo ctorgo LA

. FUNDACION SAN MATEQ EN SOACHA CUNDINANVARCA

' Que dicho Certificado de Aptitud Ocupacional, no requiere Regisiro de la Secretaria de |
| Educacion. de conformidad con lo establecido en el Paragrafo del Articulo 2° de la Resolucion

08211 de 1989.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Registrar el Certificado de Aptitud Ocupacional como TECNICO |
LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, conferido o TELLEZ CABRERA DIANA
ident ficado(a) con cedula de ciudadania No. 36297800 expedida en PITALITO HUILA, segun |

certificado gue le otorge LA FUNDACION SAN MATEO EN SOACHA CUNDINAMARCA, segin |
ACTA INDIVIDUAL DE GRADC No. 1250 DE FECHA 27 DE JUNIO DE 2015.

PARAGRAFO: Este Registro tiene validez en todc el Territoric Nacional y tiene efectos de
Inscripcion para laborar en el Departamento de Cundinamarca. ‘

¢ ARTICULO SEGUNDO.- Conira la presente Resolucion procede ef Recurso de Reposicion. de
conformidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrative.

NOTIFIQUESE ¥ CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a 30 DE JUNIQ DE 2075

A

7 / // g
—~ - “ |

JOSE MUNOZ ROBAYO

EE—
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Janeth Florez Avendaio

De: Janeth Florez Avendario

Enviado el: miércoles, 07 de marzo de 2018 11:32 a.m.
Para: 'dianateze_1628@hotmail.com’

Asunto: RV: INSCROPCION RETHUS

De: Jose Luis Rodriguez Diaz

Enviado el: jueves, 07 de marzo de 2018 02:56 p.m.
Para: Janeth Florez Avendafo

Asunto: INSCROPCION RETHUS

Buen Dia

Por medio de la presente certifico que TELLEZ CABRERA DIANA, identificado con Cedula de Ciudadania
36291800 tramito ante la Secretaria de Salud EL REGISTRO como Auxiliar de Enfermeria con Numero 3477 de
2015; que actualmente la inscripcion del RETHUS se encuentra en gestion, razon por la cual a partir del 28 de

marzo de encontrara disponible en la plataforma.

JOSE LUIS RODRIGUEZ DIAZ

Profesional Especializado
Ing. Industrial - Especialista en ingenieria de Calidad y Comportamiento

Direccion Desarrollo de Servicios de Salud

Scanned by CamScanner
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Dr ROLAND FERNELL ROJAS GONZALEZ

Médico cirujano- UNIVERSIDAD NACIONAL — Especialista en Salud Ocupacional
EVALUACION OCUPACIONAL RSSC: 2575453266

Lic. Salud Ocupacional 006290 DE 20/12/1996 - RES N°12700 DE 01/11/2017

Consecutivo: 890

Nombre: DIANA TELLEZ CABRERA
Identificacion: CC 36291800

Empresa: SUBRED CENTRO ORIENTE

Cargo a desempediar AUXILIAR DE ENFERMERIA

Edad: 37Afo(s), 9Mes(es) y ODia(s) Fecha nacimiento: 28/09/1980
Examen: INGRESO Fecha: jueves 28 de junio de 2018
Concepto de aptitud

Sin Limitaciones o Restricciones para el cargo de:

Concepto de Aptitud:
neeple de Apduds | \UXTLIAR DE ENFERMERIA

Tipo de cargo: OPERATIVO

Apoyo diagnéstico: Agudeza visual

RECOMENDACIONES
1. Pausas activas/utilizar elementos de proteccién personal/Estilos de vida saludable/No exceder la

jornada laboral.

2. P.V.E Riesgo Biologico
3. Cuidados e higiene de la voz.

ESTE CERTIFICADO NO ES VALIDO PARA TRABAJO EN ALTURAS NI ESPACIOS
CONFINADOS.

LA PRESENTE CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL TRABAJADOR Y/O ASPIRANTE, LA CUAL TIENE CARACTER DE CONFIDENCIALIDAD Y SU -
L. 2346 (art 4). RES 1918 DE 1995 Y 1715 DE 2005. EL MEDICO DEBE RESPETAR LA RESERVA DE LA HISTORIA

MANEJO ES REGULADO POR EVALUACIONES MEDICAS OCUPACIONALES RESOI
CLINICA OCUPACIONAL Y SOLO REMITIRA AL EMPLEADOR EL CERTIFICADO MEDICO.

ur. Raland Farmef Rojas G
Médics Cirjano '

Especislisia Sajud i
specialisia Saiud Jcapacional

FIRMA Y SELLO DEL PROFESIONAL 8 FIRMA DHL EMPLEADO
ROLAND FERNELL ROJAS GONZALEZ DOCUMENTO N° 323800

Lic., Salud Ocupacional 006290 DE 20/12/1926-RES NY12/00 DE ND1/11/2017
Este es un Documento Original Cualquier copia 0 Enmendadura pierde validez. Verificacion al Teléfono: 7122345 con N° Consecutivo. Custodia HC Ocupacional Cra.
6 % 132-15 Soacha- Centro
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. Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En eumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

DIANA TELLEZ CABRERA
Con Cedula de Ciudadania No. 36.291.800

Curso y aprobd la accion de Formacicn

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los diez (10) dias del mes de julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTLRO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 45568490 - 10/07/2017

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANC EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro clectrénico que se encuentra en la pigina web bttp:/certificados.sena.edu.co, bajo ¢l nimero
0403001471683CC36291809C.
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ST WY AR I i B I
’ ¢ Seueita ¢ St Y
'I ‘E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E CODIGO: EV-CA-FT-011
| S0 il e St de S ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
? Centro Orfente £.5.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-12
slfl:EMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT
FE"LPJ%['Z lClllﬂAll' | B:.qO"'q Inrulu‘umwn
Distiguido Cliente Con ¢! diligenciamienio de este formulang nlos permitira adelantar el Procesa de Conocimieato del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2.2.1, de la Circular
M-‘002 de Zolf Je la Eupmnlendzncu Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracier oblipatorio para la Subred Entegrada de Servicos de Salud Centro Oriente ESE, como
al Conol y Vig de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de Ias Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsyo del
Lavado de Activos y fmn-nu.on del Termorismo
CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
v CONT '
rrovernon () llulnmun (] Itm RATITA g SERVIDOR PUBLICO 0 ’mno (] !CL'AL: (
- 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL. *
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO l l
4 NOMBRE_ |
mler C(abw i Do
TIPO DE IDENTIFICACION No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
. IDENTIFICACION (Ciudnd/Municipic) (AAAA/MM/DD)
ke L [T v OC
® [ Ok Ofr 0 Q14 S Ptalito Ruula 18102 [2000 [\S Feheio 2000
rasaroste () 0TRO D { ES RESIDENTE EN COLOMDIA? S D l
FECHA LUGAR NACIMIENTO ' . .
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
mbi (Slomy
28 SEOl{D - Aeveda %lcx Qolo ba Oclomimana, -
TELEFONO
ESTADO CIVIL J *| PERSONA A CARGO NUMERO DE HLI0S CELULAR
ISOLTEROUA) cas DIVOR A ION LIDRE
o O uj cj 1 1 32) 3
e T T T P ‘ PROFESION
]
- OFICIO
MAGIS TEN POSGRADO UNIVERSITARIO ]
DIRECCION RESIDENCIA: " CIUDAD RESIDENCLA (|,  DEPARTAMENTO: - PAIS RESIDENCLA: ]
Cairern § 3} 303 funMoteo Qur\d\mmmcg lolombwr . P1883¥3)
CORREO ELECTRONICO: | o iy o RTAL DPAGINA INTERN'ET 3 b Yy ; TIPO DE VIVIENDA
. N PROPIA IFALﬂLIAR ARRENDADA
ol Yele - il aey : Q O @
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE e P ARTAMENTO, ih 3 7 s - PAIS:
COMERCIO (Sl tiese) ;o L CTRAD: PEPARTAMENTO: il TELEFONO/FAX
VI 3 DATOS DEL, CONYUGE: ), 110 R S
PRIMER APELLIDO {PRIMER NOMBRE | SEGUNDO NOMBRE
5 LUGAR EXPEDICION . -~ - : FECHA EXPEDICION
TIFO DE IDENTIFICACION (Cindsd/Muslcipio) .- (AAAA/MM/DD)
ke O [u. Olre lnum O
pasaore () forvo () cuar l ES RESIDENTE ENCOLOMBIA: 81 NO [ O | NACIONALIDAD. l
R e on
2 #&‘T"r_’fﬁrv AR S .Y
D |PEmsioNADO D
- ) eureanorsuco () VAL
oA (]
) CODIGOM 1 T1ACTINID AD ECORGNIN A
y " NO
G - e =R | ¢ = )
o F TRISUTARLA PECLARA RENTA
: ) ps o m e o D o @ PINCIPAL: Du\w-m D
» S =) i 0
GRAR “TNTIIBUY ENTY | e AcenTy 8on : ) A J
D m ¢ 4 | o Q ™ L....-

-~
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T At e ORI A A et ke RPN A IR ) e R
Coe r—
' O e
. L e [rTy -ramie e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO! 3
. " . S DE SALUD CENTRQ QRIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
. G Sulendioegiaka e Seom o de Sund ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEIL. USUARIO VERSION: 02
s | Centro Uriente E5.F FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
9. DOCUMENTOS REQUERIDOS _

I on de renta si es d

Asalariado Cenificacion laboral no niayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + di

Pensionade: ¢ cruficado de pesian o desprendibles de pago de los ulumus tres meses + declaracion de Rena 3i es declarante.

Profesional Independicnte/Cantratisias por OPS; C det o Cenifi de no mayor a 30 dias calendano indicande v:gencia y tipo de servicio o constancia de]

conusiones o ficado de in o de arrend b de tos tltimos tres meses o centificacion firmada por contador piiblico o estados financieros

certificados + declaracion de renia si es declarante Nota: Sip estados fi 3 ficacion de contador, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible

g:‘l'“ ‘;"'I“‘“" Centificado de existencia y rep 6 Irull od donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los uitimos tres meses + declaracion de renta si es)
Clarante

1. Original Certificado de E yR Legal con vig, no sup » noventa { 90 ) dias, expedido por Ia Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tribuario RUT
3. Fotacopra Inscripeion en el Rit Distrital

4. F pia el d de N hiada al 150%,

5. Fotccopia Declaracion de Renta del ulnmu p:nuvto gravable declarado ( si esta obliyado a declarar)

6. Estados Financieros del uliimo periodo di . 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 recanocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Tados los conceplo de ingreso deben estar debid: ponados.( Arrendami venua activos, h ias, legndos, 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 | licitados en el formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposici ei i impantidas por la Sup d
[Nacional de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Tem:n:mu
6n de datos les y que se idos en dichal

1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del aniculo 2 de Ia Leyl 581 de 2012, las disposiciones que buscan la p

) disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan par finalidad Is prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por|
I0 que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, a cual proviene de [a Ley.

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

4. Que los datos iambien seran tratados para fines comercials, nzon por Ia cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efecios de I presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 00.95% 051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfone 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, directs o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:
A Que pam efectos de acceder a |a contratacién y/o prestacin de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Presadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

que prende las actividades de prestacion de servicios de salud

suminisiramos nuestras datos para todns los fines precont y
B Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTG DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes|
finaiidades: a) El trimite de soticitud de vinculacién como cansumidor, 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 yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Ia determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos ¢) La)
7] ény el p de que celebre. d) El control y Ia prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y}
servicios mnlmudus g) Conurolar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios}
anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de infc i6n relativa a de facion de clientes y]
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -D:recubn de Impuestos y}

; b I’H

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo q y a las regl |
] bio de infc ion en virtud de tratados y acuerdos i ional itos por Colombia. m) La p ién y control de anldo de Activos y Ia Financiacion del Tennnsmo

2. El traunmiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por los dos del Ir i queella id

ids itid di feridos o divulgados para Ia finanlidades mencionadas a: a) Las|

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos inistrados podrén ser
peronas Jul’ldl:l.l que tienen Ia calidad de asocindas o vinculadss a Is ESE y/o Unidades Presuadodas de Servicios de Salud. b) Los np«ldmes n::nmm para el cumplimiento de derechos yj

de los contratos celebrados con 1a’ESE y/o Ias Unidades Presiadoras de Servicios de Snlud nlu como call center, B 3 pailias de medica,|

abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de i6n, ter y liquid: de de compm-venta de}
bienes y servicios . d) Las persanas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebmcion de contratos de seguros ylo|
dmi ion de bases de datos para -feclus de la prevension y control de fraudes, laj

reaseguros. €) A Ia UIAF, Fasecolda, ya cuslquir otra persona juridica legal izada para la
[lseleccién de riesgos y control de requisitos pars acceder al Sistema General de Seguridad Social en Sllud u| cnmo pan Inehb ion de d y di
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d es 10 realizar transf s i ionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.
bles, de idad con la definicion legal vigente. Enj

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales
ia, no he sido do 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 dlla! biométricos. En todo caso, pan afeclns del presente formulario de del cliente 0 , se debe tener en consideracion que el capitulo Xif
del Tiwlo I de Ia Circular Basica Juridica de Ja Superintend; Fi de C lombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia N-:wmlda Salud, exigen las mismas.-

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas Ias resp alas sobre datos de nifias, nidos y adnlescentes. En nnuﬂ.eneu no hm:
sido obligados a responderlas

blig
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CODIGO: ET-CA-FT-ul1
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-12

o St 1t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Sabevsmerada e S e Sl ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
Contro Orenia 5.6~ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

2. Que estos bienes no pravienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o maodifique)
3. No admiuré qu.e terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo)

g o modifique). ni efe é1r d das a tales dades 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.
S, | d cualquier que modifique Is presente decl 6n, una vez tenga i de la misma

6. Cuando a elfo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar imicio a Ia liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n))
les anteriores o en el eventual caso de que por|

con In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infi 6n de cualq de los

aplicacidn de normas sancionadas con postenoridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por o tanto a la SUBRED INTEGRADA Dll;:

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de tods responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere prop do en este o de
del mismo

7. Mc comprometo y oblign » actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|

(ORIENTE ESE
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SUBAED iNTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALLD CENTRO QRIENTE ES.E

FSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODICO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-03-2}

N i e

i

R

TS TR S5 45 3 A . k22 ettt el e

FUNCIONARIO PURLICO)|

ADMINISTRA RECURSOS PiLicos

NOMERE ENPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARRULIA ACTIVIDAD ECGAXOMICA

MY ve @ |

NO &

Subied indeaqradal Ae saiyiuas Gardns Onend

N L]
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DGNDE LANORA [wamnnu [ —J ﬁcro:

(ml

O

-~ Q931053

I XPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA

[pancera

manseore () ie(Juoos

ALTJros

o () cua [x

anc»Dm D
J

DINECION DF LA ENIPRESA

TELEFONQ

CIUDAIVMUNICIPIO

DEPARTAMENTO

ClatabH1-4

3282508

EDOC\O‘}CI

Pooots do lombLa

CARCO ACTUAL , k.‘ )y \ ‘\ ar E,‘nLe’m rech vincuLacion
4.SOLO PARA INDEPF.NDI’ENTES 0 EMPLEADO S0CI10
NUMERO DE
EMPLEADOS VENTASANUALES S NCOACIIVIDAD DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
S. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS, PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILARES AIoRROS 4ALDO HIFOTECA
HONORAROS ARRIENDOS INVERSIONES  TARJETAS DE CREDITO
08 CUOTA VEHICWLO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
laTRes INGRESOS* OTROS EGRESOS* GTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS $0 TOTAL ECRESOS * 50 TOTALACTIVOS 50 [TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION GTROS PASIVOS
] < € REFERENCIAS PERSONALES : g
[ No debe r famillas ol v rmllClIrlll-CMn'-mtkhurhullnhk uHmrI-hh-ul] - J
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
——
Sete) ﬁ\qudoo D\} by milaveth
DIRECCION g N Citoa omuun'nmmom.us TIPORELACION TELEFONO FLJO Y ! 0 EXTENSION/CELULAR

7. REFERENCIA FINANCIERA 13 bl

NOMBRE ENTIDAD ... TIPO DE PRODUCTO. ~ " "~ NUMERO SUCURSAL TELEFONO
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: S (IR | (]
NOMBRE ENTIDAD - ' : " TIPO.DE PRODUCTO’ .. NUMERO PAISICTUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

mrori{_JoN exporTA(Y

TRANSFERENCIAJ

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

rrestamos (] pacosmrvicos[_Ju [

cuat: | )

‘8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cmto realiza la siguiente declaracién de fuentes def
fondos a ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar i

Externa 009 de 2016 dida por la Superi di

1 lo sefialado al en Ia Circular]

1 de Salud, Yda las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

1. Que los recursos que entregue y entregaré 4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

profesidn, negocio, etc.)’

vena )

[(Apoyoala ceshén como avxilior de er
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- all
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

'M Secrvtana de S
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

RS Subred imtegrada de Serncios de Salud

& Contro Oriente ESE.

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, ficar, revocar y suspender las infor que se hayan recogido sobre mi
3. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del de Ia infe son la Subred Integrada de Servicios de
d, cuyos datos de se incl enel bezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del

Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salu
Tratamiento de los datos que se P fi o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeal 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada d_‘
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadorss de Servicios de Salud (Diggonal 3¢ Ne § : 43 Bogod DG telefono 44 44 84, gznieil
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y contol del

)

luidos los ibles y autonizao, de ser io, la

fe i ional e inter 1 def

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tr de los datos p

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
INOTA: 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"

IX. FIRMA Y HUELLA

C©OMOQ CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION
QUF. HE SUMINISTRADC ES EXACTA Y VERIDIA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Re i Huella Indice Derecho

Firma Cliente / Represeniante Legal

. . X, INFORMACION DE ENTREVISTA .- XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2, Ciudad

3.Nombre del funcionario ¢ 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:

3 4. Logar de la
4. Lugar.de Ia Entrevista: verificacién:
5. Observaciones: §. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de la Entrevista: 6. Firms y cédula:
7.Firma y Cédula

.
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. n Secreraria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

024
B oo BSE FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E.

“ PILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE .

3529) 800 Posth Vg

Numero de Documento ARL

D\OF\O | | Tel¢z | OQ’D\'{YOl

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

28-99- 1980 | Agvedo Nula |Gancio B¥20-32 [2IBTD)

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia teléfono fijo
Gomeensay Ponen |
EPS - Salud AFP - Pensioncs Honorarios

Aovliar de_enfermena

Objeto Contrdctual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato

o gz;-!&%@ ) \otoanh Com 32198633 \3

Correo Electrénico Celular

B \TS

Firma §el Afliado

o
a

Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C.

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

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) DIANA TELLEZ CABRERA identificado(a) con cedula ciudadania 36.291.800, se

encuentra en Mora en Aportes en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante independiente segun informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20171023 No Registrada

Beneficiarios:
Tipo de Facha de Fecha de Estado Semanas
Nombre Baneficlario Paren. | Identificaclén |dentificacién Afiliacion Retiro Afillacién Cotizadas

ANDREY FELIPE BUITRAGO HI 1024494732 TI 20171023 0 Mora en 33
TELLEZ Aportes

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 29 dias del mes de Junio de

2.018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

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

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboré: MARIA ANGELICA LEAL CER-AFI

9760780

Avenida Ca'la 2 Ma 6RA - 44
Centraltetafopica - 444 12794

Www compaenhasatr i oom
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PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

oorvenir

CERTIFICA QUE:

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS

El(la) Serior(a) DIANA TELLEZ CABRERA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 36,291,800, se
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes
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STICKER DE RADICACION

OMPAN[A bl SEGUROS

l - .
o O S 9185661 .

TR © 5N VNI B60011,183+6 / . h_

! ADMINISTRADORA OE RIESGOS LABORALES ‘

; wwposlm(a gov.co .- - ggggrﬂ t
FORMLQLARIO DE VINCULACION DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE,_ 1}1/3512:2247 ’

o ‘A LA'ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

' 1_.TiR4_tK,MITE";' - : TIPO DE ACTUALIZACION : T903-6185¢¢ W,
s 3 ‘ . C) DATOS GENERALES DEL TRABAJADOR INDEPENDIENTE
- AFILIACION

SENOR CONTRATANTE Y CONTRATISTA

N
o
o
3
o] (D INFORMACION DEL CONTRATO (D) PRORROGA DEL CONTRATO | Recuerde que en caso de renovacién una vez
N ACTUALIZAGION ) ‘ cumplida la fecha de terminacion del contrato
&3 QACTU"”Z“CWN ("_'j INFORMACION DEL CONTRATANTE O EMPRESA TRANSPORTADORA debe realizar una nueva aflliacién para
w . continuar con la cobertura en riesgos laborales.
8 I. DATOS (‘ENERALES DEL THABAJADOH INDEPENDIENTE . - S -
* 4 TIPO D [ P 2IMER A T TELLEZ i
S [No.oEDOCUMENTO . TPODOC & -5 2 | prMER aPELLDO TELLEZ L ]
2 | 36291800 | secunbo APELLIDO  CABRERA ]
o S i e e )
— | PRIMER NOMBRE DIANA (sscuuno NOMBRE !
N > FECHA A P *?‘a‘—'—“—ﬁ*"‘m o S MG
": NACIMIENTO 0 1980 . .£ 09 ' 28 (SEXD Fi[NAC'ONA'—'DAD COLOMBIANA
Q | eps actua COMPENSAR EPS. [arpacun PORVENIR |
DIRECCION e CT )
Srecadh, CRA 8 ESTE # 30-32 SAN MATEO - )
, lDEPAFITAMENTO : BOGOTA.D_C_ lmumcmo BOGOTA D.C. ‘f
g -g ELULAR O y CORREO
5 § (FEcbronoruo 7216059 [ o DIANATEZE_1628@HOTMAIL.COM |
a8 i — onco N Y e e Y e
LIl INFORMACION DEL CONTRATO » o e
% é[ TIPO ADMINISTRATIVO C COMERCIAL (O civiL@® | pUsLIcO ) PRIVADO @D ISUMIMISTRODETRANSPOR‘IE SI ) NOGED |
E '8 i M o T . i (] o ~ 1.
E ?1 ECHA INICIO |3 Z2017 [e 05 1: 02 J* rocHA DE e | [e 04 |' 101 J No. DE MESES 11 _J]
AM: )
g ESJ“:R-TSNO Lunes @D wmarTes @ miercoLes @D sueves @D viernes @D sasapo @D ooumc.o- pe 06:0( m,. wasta 06:0( ou GID)
0 BASE 1
;% | vacorntora.  $8.114. 887 [VALOHNENSUM- $737 717 . l*':ssggimcmn $737. 717 . J
‘g’ |* :CETZ(IZDUA'I'DAR EMPRESAS nemcmAsAAcmnwssn:usnusvnucuo~ss PROSTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON BITERNACION | [TAXISTA sl ; no@®| cooico 3851101 J
w
8 & (omecoion TRANSVERSAL 77#7A-10 J
g ) ~r 5 ) N T - -lv_
g, [DEPARTAMENTO BOGOTA DI C i o TMUNICIPIO : BOGOTA D.C. o
II). INFORMACION DEL CONTRATANTE O EMPRESA TRANSPOHTADORA (Habilitada por el Ministerio de Transporte para taxistas) - _— _
s ENTIDAD CONTRATANTE  TIPODOC. C. By T £ (_, COMPCASA SAS
bv | K NOMBRE O
o DE DOCUMENTO MAZON SOCIAL
900543651 : 1
A CRS RPN La clasificacion del riesgo se determinara con onelm mayor entre la clase de r rie,go s del centro de (raba;o
CéDI%%!?SJQ)V:)IJEATDRT\%CA?JSWCA 1014001’ ! : ] rill contratante yf-l pro?:lode la actwvidad ejecutacia por el contratista. (A, 71 Dec 793/13)

biREcCISN  TRANSVERSAL 77 #7A - 10

PRINCIPAL 0 e U LSS SR _' S e ————————————— e
[DEPARYAMENTD BOGOTA D C . : ‘[MUN'C"”" BOGOTA D.C.
retrono 8148503 [ e [ acomee., COMPCASA-SAS@HOTMAIL.COM
\:i,o:)?;rgcol;‘:\:;:;:g‘ EL CONTRATD ;gg &(T E p 1 PRIMER APELLIDO MOSCOSO B B l
53073498 | seaunbo apeLLbo  LIBREROS J
[pmmen nomere  KATHERINE : ]SEGUNDO NOMBRE J

ES, EL CUAL SE RIGE EN TODOS SUS
N ESTE FORMULARIO SE PERFECGIONALA AFILIACION DELTRABAJADOR INDEPENDIENTE AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORAL
ﬁgpecros POR LO DISPUESTO EN EL DECRETO LEY 1205 DE 1994, LEY 776 DE 2002, DECRETO 723 DE 2013 Y DEMAS NORMAS QUE MODIFIQUEN, ADIGIONEN O SUSTITUYAN.

187 cel 28 de Diciembre de 1695. Pam todos lcs ereczo, ‘ge afiliacidny ccbcr‘ua dcl Sustcrna Ga

Auonzacc por 13 Supenntendencia Firancizra para operar 2l mme de

™ 7" DECLARO QUE LOS DATOS REGISTRADOS EN 7 EL CONTENIDO DE LOS DATOS REGISTRADOS EN ) CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA
ESTE FORMULARIO SON VERIDICOS Y PUEDEN EN PRESENTE FORMULARIO SON LOS QUE s0 51101
SER CONFIRMABOS POR ‘LA, ENTIDAD CORRESPONDEN A LOS SUMINISTRADOS POR EL PARA U 38
b ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES TRABAJADOR INDEPENDIENTE Y A LA ACTIVIDAD EXCLUSIVO TARIFA
. LABORAL QUE VA A DESARROLLAR DE LA ARL CLASE DE RIESGO
2,43600

L | | : SEDAD EN '
: . LA ENMENDADURA, TACHON O FAL

’ * LOS CAMPOS MARCADOS CON Asremggg

GENERAN NULIDAD DEL FORMULARIO Y

ENDE EN LA AFILIACION.

SUPERINTENDENCIA FINANC
DE COLOMBIA

S A I <o § quvme Nm)}—

I i . . FINMA DEL CONTRATANTE
- FIRMA DEL TRABAJADOR MDEPENDIENTE * | . Esta firma no am requiste cusnda al cortrato wen dn arrendamiento

vi3iLADO
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

08:58:45
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 111644974

Bogota DC, 29 de junio 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) DIANA TELLEZ CABRERA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 36291800:

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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy domingo 17 de

junio de 2018, a las 18:43:25, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacion 36291800
Cadigo de Verificacién 36291800180617184325

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

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

Py “Qo\\ ] f
SORAYA VARGAS PULIDO
- CONTRALORA DELEGADA
Digité y Reviso: WEB
. . - - m-
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogota D.C Pigina | de |

Colombia Contraloria General NC, BOGOTA. D.C.
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Personeria

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
de Bogota, D. C.

No. 2287407

Bogota D.C., 17 de Junio de 2018 - 19:39 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: TREINTA Y SEIS MILLONES DOSCIENTOS NOVENTA Y UN MIL
OCHOCIENTOS

36291800

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

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

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

Para todos los efectos esta certificacién 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 expedicion.

Certificado expedido sin costo alguno.

‘y(/(,avg?__.

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 comuniguese 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: 6_Z26KG_3919
Link de varificaciéon -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:43:37 horas del 17/06/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 36291800
Apellidos y Nombres: TELLEZ CABRERA DIANA

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte C_onstitucional,
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 ntiimero de identificacién y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

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

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/06/28
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DIANA TELLEZ CABRERA
con Cédula de Ciudadania numero 36291800

de PITALITO-HUILA
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

NdOmero 45|68]005621 9
Fecha Apertura

=

Cordialmente, <

Banco Davivienda
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DE BOGOTAD.C.

SECRETARIA 0G MACIENGA

CONTRIBUYENTE NIT 36291800-4

Informacién General

Direccion CR 8 30 32 BR 5AN MATEO

Teléfonos 2188731-3219868917
Direccion electronica  dianateze_1628@hotmail.com

Fax

Infermacion de Registro

Fecha Inscripcion 23/04/2018
Soporte Inscripcién 18687389
Fecha Inicio Actividades 27/06/2015
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

BOGOTA

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

DIANA TELLEZ CABRERA

Perfil Tributario

Fecha: 16-08-2018
Hora: 10:01:41 AM
Pagina 1de 1

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Regimen Tributario

REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APQYOQ
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4. -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacién: 18003111425

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

Fuente ICA TE TOCA

MEJOR

PARA TODOS

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




Centro Oriente E.S.E
AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

262 q{ED Posidwa
Numero de Documento ' ARL
Dianay - | | Tele? | Cabiera
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

28 - 09 1982 | Acevedo Nuilal Qva @8 20-22 [2 @83

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
Qompengau - Porlent s 5
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Souno Cabrera ® oo \ecom ' 22198689 |
- Correo EleGtrénico Celular
; —Jatiana P. Cl?viio Q.
CLL) : ] c . Pw
Firma delAfliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

cc.  92-45\2C5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
: Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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Tipo Aro. Prirmer Segunco Prirmer Segunco

Identificaciin Identificacion Normbre Mombre Apefiicio Apelico DEHENS
CC 36281800 DA RA, TELLEZ CABRERA Wer
Tioo Pragrarna  Origen Qblencion Titwio  Profesion u Qcupacion Fecha deade que puede glercer  Entidad Rleportadora
ALK Local ALKILIAR EM EMNFERMERIA 2016/6/30 0TS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDIMAMARCA

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacidn de conformidad con 1o sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccidn Social. El talento hurmano en salud
puede continuar ejerciendn su profesidn u ocupacidn del drea de la salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de 0s requisitos que se encontraban
vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segin la profesidn, tarjeta profesional,
matticula profesional, etc.). Redistro Unico Macional del Talenta Hurmano en Salud (ReTHLIS).



