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FORMATO UNICO ENTIAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA B

Persona Natural
_ (Leyes 190 de 1995, 489 v 443 de 1998
Libertod y Orden / P ae

¥

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA ) NOMBRES
AR DA LE™O0D ' A EITULA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | | SEXO NACIONALIDAD PAlS
ccReeOrasO N 40.363.291 | FOOM ()| coL. & exTRANUERO ()
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE ()  seGUNDACLASE | ()  NOMERO : oM

— e e ——

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [O4! Mes D5] aro i, ‘-'LJ.GJ Cra. 1O Nﬂ Hﬁ-.:@ﬂ Sur '_ﬂﬂflﬁf}}l

Pais  Colombia s pals Colombian  pePTO EmF}u D.C
DEPTO  Proyota _D_{;_ 1 | MUNICIPIO 'fz::x_‘P'ic’LD-C_ -

wonceo Bogote O-c | teerono 4384238 e lgamilu0%equc

|
2 4 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARGQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o, A 6o. DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o. A 110. DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

f EDUCACIONBASICA | | riruro osrEnDO: o N ]
’_ PRIMARIA SECUNDARIA | MEDIA FECHA DE GRADO aii Ehy Oh ) .' |
| i 'i i SEiR

R A B D D R I R Y- )

=Bt _%_—

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADD O PHD),

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

MODALIDAD | No.SEMESTRES ' GRADUADO {  NOMBREDELOSESTUDIOS " = |  TERMINACION | No.DE TARJETA
| ACADEMICA | APROBADOS sl | No j OTITULOOBTENIDO " = . | MES| ANO PROFESIONAL

TL.

4 X1 | Axilar de Endermera | 064[9]9]1] 305D

———m rmme g

%“ pe——
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR |[F!]| BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

B ——

—_—— i " —r il ——— e

3 u:: HABLA LOLEE | LOESCRIBE)

EBIMBR.BMEHEMB

i
| |
S S W— | E—
- |
|
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—e————
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|
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

L ¢ e e e e e T R e

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

2898939

FECHA DE J'HGF:’ESU
02

CARGO O CONTRATO ACTUAL

Nuxihar de errﬁ:n—wan

Dia (92| MEs EE] ARO ﬂ_ﬁ

- _  EMPLEO ACTUAL O'CONTRATO VIGENTE AR _
EMPRESA O ENTIDAD PL?ETL;CA - Pmu.qu: Cpals N
CAD - DESPELT AL 1 X ColomMein
DEPARTAMENTO MUNICIPIO " CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
CUrom ) NAALLA B oA D C
TELEFONOS -  FECHA DE IN -

FECHA DE RETIRO

DIA :I MES

DEPENDENCIA

Aol
DIRECCION

EMPLED O CONTRA TO ANTERIOR

&Qlisu*‘ﬁ“i bEsf-86

.I':MPE‘ESA O ENTIDAD

PRIVADA

L jﬂlmaj '
EMPLEO © CDNTRATD ANT&H.'GH

FMPHESI!. o ENTJ‘DAD

PUBLICA

DEPARTAMENTO

TELEFONOS

.

PRIVADA

1 PUBLICA PAIS
HOSPITAL SAN BAS TL NIVEL __J__Y'_"__ QOwMeia
DEPARTAMENTOD | MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
QuDiAAMAR A BOEOTA D-E -
TELEFONOS FECHA DE :NGREsn" FECHA DE RETIRO
- 2291i00 B DA [12] MmES D1 aro iﬁ.‘?.@ oia [O 1] mes BEJ___AND QQ L3|
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxihor de enpermﬂu U entiaed QJC: > eo‘k. N7 16 3L S
L - i En,fL_r:E O CONTRATO AHTEHIDR |
EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA Pmmm PAIS
Bospiral san oA O DIOD XL QOLDHBIR .
DEPARTAMENTC MUNICIFIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
MO DINAAZ A ROGOTA O ¢ - S
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ! FECHA EIE n.e TIFED
o ) oia Q4] mes 0.8 ano (1,934 |oia 01 mes [1,.2 ano [2004]
CA F?GD D LGNTRA TO DEPENDENCIA DIRECCION _
Ao ,u'u’ .:]4 fﬁpﬂm;*?f:f __ Crad D d 54

PAIS

MUNICIFIO

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

FECHA DE INGRESO

oin (] wes [ o [, ]

CAF.’GD O CDMTHATD

— e —

FECHA DE RETIRO

Dlhm mes |, | ano |, L J_

DEPENDENCIA

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NI:JEUAMENTEEESTA HOJA .

DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

~ Persona Natural
(Leyes 180 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.
(R )
OCUPACION : _ ANOS MESES |
— i R dabduiero - i BN S L
| . .
| SERVIDOR PUBLICO , | (-f
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADD
B
| TRABAJADOR INDEPENDIENTE ! _L
I i )
l TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA '2 ED

9 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI { ) NO Ifx ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

e
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGQS EMF‘LEDS PUBLICOS 0 PARA CELEBRAR CONTRATOS DF PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA. .

PARATODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95),

|/
Ciudad y fecha de diligenciamiento %ﬂ%ﬂ D C .2 6 ~ Il “-20 I?

Iy

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SID0O CONSTATADA FF!ENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS COMO
SOPORTE.

-

—

Ciudad H{I.:’ fecha

e _ T —

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

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







oy Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
i de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
ipys PERSONA NATURAL
Pablica (LEY 190 DE 1995)

1.1 ﬂE HIEHEE Y REHTAE

LErNUD
IDENTIFICADO CON : cc[M ce[@ omo[E N 413032 3] CON DOMICILIO PRINCIPAL EN - Euﬁp-h-f
DIRECCION - TELEFONOS ; .
Cla 10 N° |6 -0 Sor Apto 200 43347238
MUNICIFIO ) DEPARTAME T PATS . -
Poantd D C Cind( camaredl Colombia
¥ TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE cuwsmammmn (PADRES E HIJOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS nucquHTu DE IDENTIFICACION PARENTESCO
SUSANA  LE~UD 20.150. SO MADEL

PAD WA CATALIMA TORLED ALDWA GG 9834)3 HIJA

Juan PABLO pARAOSA ADDILA 10.899-}19 H1)0

LiX CpvllA BALDDYA ACDILA 1023629338 HIVA

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION . PARARETIRARME [, PARAACTUALIZACION . PARA MODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE I: , QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR
INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "0ltimo™ afio gravable fueron :

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES 2 _ O(-?fs ; 5 9
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS (' COO, OQ’_—}
OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL 3 59¢./s0O

b) Las cuentas corrientes 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
DAV YIENDA AHorpoy |0SS0002100 K wdad kdin O

RBAcn POPIAR AHoiroy (2392129502311 Ociee o)

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes :

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
T NHEBLE 050840739726 52000 0D
MUEBLE HSQ o = Ve HIcdLO + | QJD eswl

- EMPLEADOR - FORMA FUDBRODT



11 DE BIENES Y RENTAS (CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son :

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
TDAvIVIENOA Tarjete Creddo i N0
| SC2F) WA NTA Tanedq ¢ Eiit_ir} 2000.9090
Coean s A Tarrete Oredd g 2. 000.900

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 -

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades ylo asociaciones
CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad : S m NO tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :
NOMBRES Y APELLIDOS DEL T‘JH‘!"UGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  |N°

—el)x Rober

o Parbya Diut cebd cel] oo 3.133-449

. G szTI‘FIDAD EﬂﬂHﬁHIGA FRI?AHA_ ikt _ Gt
Las actmdades acunﬁmmas de caré-:tar privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarmllandu de fnrma ncasmnal 0 perrnanente
son las siguientes :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

1A / Tl . s W34 (r EDCI::‘}'Q D 26~ il "JZO,%"

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO EIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVIO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUDBRIGT
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770-
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Bu&[ (o &) Colombias
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MARELA ARDILA LEMUS

o> db oficio /o AUXILIAR DE ENFERMERIA ;
ﬂl‘f.’d&' dffﬂé‘mﬁf MINISTERIO DE SALUD f(ﬁﬂ ;

Servicio de Satudadg Bogots D: &, :
~ate titule ‘g-: todos fos i

i .‘ l.uilﬂ. %{/ !
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| Secretario
" 'BOGOTA 91.06.28 91.00890 91.08.05
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MINISTERIO DI TRABAJO Y SEGURIDAD SOCIAL
SERVICIO NACZIONAL DE APRENDIZAJE —-SENA-

REGIONAL BOGCOTA-CUNDINAMARCA, SAN ANDRES Y AMAZONIA

LA DFICINA DE REGISTRO Y CERTIFICACION
HACE CONSTAR

Que, ARDILA LEMUS MARIELA,
No. 41, 763. 271 de Bogotéa.

Camolementacidn
Pro+fesional He

con cédula de ciuvdadania

realizé y aprobd el curso de

AUXILIAR DE ENFERMERIA. Certificado de Aptitud
gistro No. 71

. 00890 del 5 de septiembre de 1991.

La presente constancia

s expide en Santafé de Bogotéa, D C.,
los trece (13

a
dias del mes de diciembre de 1991,
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica que

Mariela Ardila Lemus
41.763.271

Asistio al Curso:

Primer Respondiente en Salud _,\_m:.ﬂm_ mmqm _um_.mo_\_m_ mm_:ﬁ

Intensidad horaria de ocho (8) horas
Validez de aom (2) mnom

Bogola — Colombia, 20 de ? arzo % 2013

“El presente certificado no confiere titulo de idoneidad para laborar en actividades relacionadas con la salud”

. ém_av:cam >©:_:® _Mm_j:@N =1 | RACNTA
m,mﬂux Dircctora Centro Regulador de Urgencias y Emergencias 1@ i m A WD



SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Certifica aue

Mariela Ardila _.chm
41.763.271

Aprobo el Curso Taller:

Primer Respondiente para Personal Salud

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

Bogota — Colombia, 19 de Marzo de 2013

“Fl presente certificado no confiere titulo de idoneidad para laborar en actividades relacionadas con la salud”

S T e —

s Waldetrudes Aguirre Ramirez %1 | BOCOTA
NCRUE Directora Centro Regulador de Urgencias y Emergencias =9 | HUC/ANA

2013031906003007F DE BOGOTADC

| * r SECRETARIA DE SALUD |




SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

Direccion Centro Regulador de Urgencias v Emergencias

Certifica que

41.763.271

D_DSUO el mc_\mo

_u_.os,_oo_o_,_ y _n.qm<m:o_o= en mm_:c_

Intensidad horaria de unru Amu :Q.mm
Validez de dos (2) afios

Bogota —~ Colombia, 11 de Marzo de 2013

“Fl presente certificado no confiere titulo de idoneidad para laborar en actividades relacionadas con la salud”

L

& \&\%E

<<m_am:camm (irre Ramirez
A,MU}mcm Directora Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

2013031 106001010

BOGOTA

HUCANA




REPUBLICA DE COLOMBIA

=l Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace Constar que

MARIELA ARDILA LEMUS
Con Cédula de Cuudadania No. 41.763.27 |

Cursé y aprobé la accién de Formacion

ASISTENCIA DE ENFERMERIA EN URGENCIAS

Con una duracién de 80 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D. C. a los Tres (3) dias del mes de Noviembre de Dos Mil Nueve (2009)
GE RO A1“DINA ROSAS

SUBDIRECTOR CENTRO D FORMAGION 7= TALENTO HUMANO EN SALUD 03/11/2009
RE?IDNAI. ErISTR?’- O CAPITAL Fecha Registro




REPUBLICA DE COLOMBIA

=l Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento del Decreto 933 de 2003 otorga
Ceriificado de Competencia Laboral a

MARIELA ARDILA LEMUS
C.C. 41763271

Quien demostro su Competencia Laboral en la Norma

ATENDER Y ORIENTAR AL USUARIO EN RELACION CON SUS NECESIDADES Y
EXPECTATIVAS DE ACUERDO CON POLITICAS INSTITUCIONALES Y NORMAS DE SALUD

Codigo 228115 Nivel 2

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogota, D.C. a los (04) dias del mes de Septiembre de Dos Mil Seis (2006)

410 Subdirector cz Centro de[Servicios a la Salud VIGENCIA
CONSECUTIVO Reqional Distrifo Capital 04 DE SEPTIEMBRE DE 2008



La ,wmnw.mﬁmlm Distrital de Salud de Boc gota
Yy el Centro de Servicios a la Salud del Servicio
2@08:& Qm ?@wm:&ﬁ&m SENA .

H@g bwbuhh Eﬂsdm
C.C. t 763,271

bﬂmﬂa & wzﬂmw Oe:mﬂmmo &m n:ﬁwaﬂmm am m&,,mz:m:m
| - “El auxiliar del nuevo milenio” que se realizé durante
mm m.a ,@ 25 de .Ewc m.m MQQ,w con una intensidad :owﬁna de 16 horas

| L.omm .m.a;ﬁa&n Qﬁ-.&ean Uribe
"Secretario de Despacho Director Centro &m Servicios

Secretaria Distrital de Salud - a la Salud, Sena
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
AL L
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i Gaman Canbig Creeee E S 2

EL AREA DE TALENTO HUMANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CERTIELC A:

Que la sefiora MARIELA ARDILA LEMUS, identificada con cédula de ciudadania
N". 41.763.271, 'abord en el Hospital San Blas, hoy Subred Integrada de Servicios

de Salud Centro Oriente E.S.E., desde el dia 13 de enero de 1998 hasta el 1 de
junic de 2013. |

Quien ocupé e empleo de AUXILIAR AREA SALUD (AUXILIAR DE
ENFERMER!A), Cédigo 412, Grado 17.

Se expide la presente certificacion en Bogota D.C., a los veintiocho (28) dias del
mee de diciembre de dos mil dieciséis (2016), a solicitud del interesado.

Profesional Especializado - Talento Humano

[zlabord: Lia Secucda M.

Diagonal 34 N° 5-43

' ' 4
Codigo postal: 1720311 BOGOTA

Tel: 3444484

Estamos en- perlodo de transicion M E J O R
Info: Linea 3649665 ' |

PARA TODOS




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

oueno 41.763.271

~ ARDILA LEMUS

APELLIDOS

:.IF'

X" MARIELA
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BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.58 O+

ESTATURA G.S. RH
07-NOV-1977 BOGOTA D.C.

FECHA DE NACIMIENTO 04-

MAY-1956

F

SEXO

L3 FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION W

REGISTRADORA NACIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ







Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

(R ] o] .y —

Iorein Unico de ingrmsos, Saracin y Contol Asomatzads

4 1 7 '5 3 2 7 1t_| 2 Impuasios de Bogotd
[ 2

IDENTIFICACION

Espacio reservado para la DIAMN
4. Numero de formulario 14399214600
N
(415)7707212489984(8020) 000001439921460 0
5. Nomero de |dentificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12, Direccién saccional 14. Buzon electrénico

24, Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de |dentificacidn: N 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania 1 SJ 4117 | 1977

Lugar de expedicién 28, Pais: 29. Departamento;
COLOMBIA 1169 ||Bogota D.C.

1.1 Bogotd, OC.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Q@s nombres
ARDILA LEMUS MARIELA f
at

e

35. Razdn social:

36. Nombre comerclal:

UBicAcioN, > \.“"

38. Pals:

40. Cludad/Municipio:

39. Departamento:

COLOMBIA [1]6]9] Bogotd D.C. %% kf:)) 1]1]|Bogota, D.cC. 01
41, Diraccién principal
CR10 16 04 SUR AP 202 ED COONTRASAMI (@
42. Correo elecirdnico: 43, Cdodigo postal /‘\\ 44, T_glgl'u.!{o 1~ 45. Teléfono 2:
lizcamila05@gmail.com Ah e ﬁ \5 4(71814(213|8 3 317186

AT w4 SIFICACION

AEIW_jdéd ﬁ\l&)ﬁ%\\\_\"—‘/ Ocupacién
Actividad principal \Mﬁ"f.l }Qunﬁﬁjﬁ N Otras actividades
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | || 48.Coaigd: | | 49F dm\m{&ugdﬁ 50. Cédigo: 3 2 51. Cédigo establecimientos

__’?lﬁtglzgn15123{] 1|\\‘* \)_H’ LI L1 1| _J J

{“\ esponsabilidades, Calidades y Atributos

—_—

123 als || 7] saPo Mo 2] 1a[1s]1617] 18] 19 20] 21| 22 26
- <
53. Codigo: ?Iﬂ ; | | | l Wt \1)/} J I | 1 | | | | | I | l 1 |
20- Obtencion NIT @
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 5 | 7 8 9 10
t 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 3
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ' —-L*]
58, CPC
HEEEEEEEE NN ER e

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigird su renovacién

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia comesponde exaclamente a la realidad, por lo anterior, cualguier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitanta:

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos: sl NO 60. No. de Folios: El:lE 61. Fecha:

2{]15 30

Sin perjuicio de las verificacionas que |a DIAM realice.
Firma autorizada:

984, Nombre ARDI
985, Cargo: CONTRIBUYENTE

L

@ Mﬁéjj’?{é / A tﬁ s

Fecha generacion documento PDF: 30-12-2016 11:55:4BAM



GECRETARIA DISTRITAL DE SALUD |
. CERTTFICADO DE INSCRIPCION = .0
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i it A oy e R ELANLLY & f AP

DISTRITO ESPECIAL DE BOGOTA
LA SECRETARIA DE SALUD PUBLICA

HACE CONSTAR:




26/11/2017 ReTHUS

ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro

Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Ndmero de Identificacion *

— B T o S B -

' Cédula de Ciudadania v | 41763271 'E

S [ I . [ —
Verificar Registro en ReTHUS . Limpiar

El Ciudadano de la identificacion
consultada, Se encuentra inscrito en el
Registro Unico Nacional del Talento
Humano en Salud (ReTHUS).
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(e ﬁduanﬁ,

centro de diagndstico y tratamiento

DATOS PACIENTE
‘ombres: MARIELA ARDILA LEMUS
| Tipo de Dncumenrﬂ' CC Documento 41763271
iSe:u F ‘Nacimiento: 04/C5/1956 Edad: 60 Anos
‘Enudad AT CULAR N Cargo: AUXILIAR DE ENFERMERIA
_..entrn de Costo: INIA 1

Facha y Hora entrega resultados: 30/12/2016 10.15 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD
Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucién No. 1918 de 2009

Realizado el “vomen Médico Ocupaconal de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

'APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones ¢ Limitaciones:

—meom n _—

'NO TIENE

|~

Recomendaciones:
'NUTRICIONALES —- CAMBIOS DE ESTILO DE VIDA

Requiere Control en Programas de Vigilancia Epidemioldgica

“xamenes Realizados:

]
P EXAMEN MEDRICO OCUPACIONAL DE INGRESO ‘

—

Aceplo las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacion suministrada sobre mi condicion de salud, es verdadera.
Cualquier omision o falsedad sera causa justa de finalizacion de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS ¥ CONCEPTO: DR. (A): ANDRES EDUARDQ FLECHAS RM: 25575779/2015
GONZALEZ
T

CHL )
"'"‘EE}-I_,;*“ O

. e R e s

Firma y sallo del Médico Evaluador MARIELA ARDILA LEMUS
41783271
c.C

Firma del trabajador Evaluado

IS0 90012008

* HOGHTA SEDE BRINCIPAL . HUHEAL YERITAS
Caalls 15 "ol 3-R0EAAco Banchars Cartitication
Tal.;(+1) 261 4505 - 256 5893 - 286 5182

. 015 D3
Autoplsts Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur, Av. Cra. B8 No. 1705 Calle 34 No. 41 — 74 Barmo Barzsl Alio Calle 7 No. 3-11 Oficing 2001 Edicio Pacific
wtﬁ-l‘ﬂﬁ-}ﬂ Ttﬂ.i{"'l:l 458 5818 = 2073 9494 Tﬁh-il"‘ij 4145367 - 260 84 Tel:(+B) 674 0914 - 674 0B15 Trader Cenier TH“E"'E]‘ 240 4734 = 240 2055
SEDE CENTRO SEDE NORTE SEDE ZONA FRANCA
- ; y MEDELLIN
a5 o 180 TMM;?E:;W ey Carrerm 106 No, 15 A — 25 Edificia Bussines Contar Carera B0 No, 44 B-#1 Barmo la America
Tods, (77 ) 282 G420 = 342 403 o H-1057T N Interior 141 = Ofigina 408 : Telo..(+4) 412 1145 — 416 7011
SEDE OCCIDENTE SEDE NORTE 2 CARTAGENA DE INDIAS CALI
Av, Cra, B Mo, 17-42 Auslopisia Norte No, 83-43 Calle 32 No. B-45 La Mauna piso T Anliguo Calle 18 Nora No. 4 N = 47 Bamio Vensles
Tals.:(+1) 447 082 = 447 1401 =414 G387 Tols,(+1) 257 B35 - 456 2362 Banco Del Estado Tel(+5) 660 0152 - 860 DEOT Tol. (+2) 380 G656 = 382 7337

www,candiatra.com BOGOTA SEDE PRINCIPAL
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.. Secraat i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF CODIGO: ET-CAFT-011
: Subed Inseqracla du Servicion de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (12
: Centrn Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTD DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHMA: 201 7-08-22

3 NOVIEMBRE
DE kY
Distguido Cliente. Con ¢l diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con o Nemeral 522 7 2 I, de la Circular Externa

(0 de 2016, de la Supermtendencia Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso s de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Saled Centro Oriente ESE, como entid

sometida al Control ¥ Vigilancia de la Supermtendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado def
Activos v Fmanciacion del Terronismeo.

BOGOTA O CUNDINAMARCA

) CONTRATISTA
PROVEFDOR D PARTICULAR D . @ SERVIMOM PUBRLIC D OTRI D CUAL:

ce@ Ol O e O | ROGOTA DL.C
ASAPCRTE D LR D ES RESIDFNTE FN COLOMBIA® W @ D

N

PO BOCOT A 1D.C COLOMBIA COLOMBIANA

lson TERO A CASAl I:rl'u'-.’.lﬂrlﬂ.i.h t]w-u.um;
VILTRNA) m m

MAGESTER PSR ALY UWIVERSIT ARG AACHILLER TECO : B e 1
O 6 o 0™0 o o o ™ |

COLONMEBIA

lircamslals @gmail com ARRE

- a « Opor O

pasarort: ) |omo [ coa ES RESIDENTE ENCOLOMBIA- 81 X wol]

SOMCHA

COLORMBIAMA

ASALARLAINY D ESTUDIANTE S
0 o ~ O
WK CTNTRATIST A . . . .
I COMERCIANTE G EMPLEADG PUBLICO E] AL
EMPLEAIN
SOCICH O OTRA O

OGRS 11 ACTIVIDAD ECONOMIC A
ik B

so [ FHINCIPAL: Jrevmoasaa. (|




.. Srowia fe S _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: ET-CAFT- 011
’ Stz Iniegrach de Seraien de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

.....

B Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 3017-08-22

s[] o D HG NO O

DOOYS MRS -7

FXPORTACIONES  [T]  AcRIcOLA D ENERGETICA TERA mansporTE [ 'U-umm J\G:m::rs

omes (O CUAL.

DIAGONAL 34 ¥ § 43 444484 | BOGOTA DL.C Bogota [.C COLOMBLANA
AUXILIAR 13 ENFERMERIA M1 7241
¥ 2,000 (HEH OASTOS FAMILIARES 5 1000000 farpopmon ; SALDO HIPOTECA
HONORARIOS & 1,500 000 | ARRIENDOS VERSIONES TARJTAS DE CREDITO
AR BN CUOTA |
I VEHICLLO 5 5 VEIRCULOA § 18,000,000 DELDA VEHICULOS
COMISIONES |cuoTa viviensa PROPIEDADES $ 58000, 000 | DEUDAS TERCEROS
OTROS NGRESOG* EGRESOS" OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
5 35000, (W0H 5 1560,000 S 76,000, (MM S0

(MANIFIESTA munnmnm:ﬁmm: L1

IHSCRIPCION TR, TIPC I OPERACTONTES EN MOMEDA EXTRAJIRA REALLZAIIAR:

marorT I i-'xmumD mranstirinci{J restamos [ paco :-u-]mcmeDm D CUAL:

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando certera de que todo lo agqui consignado s cicrio, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos 2
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que s¢ pudda dar cumplimiento a lo seialado al respecio en la Circular Externa 009 da
{2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anticormupeion’™

I Qe los recursos que entregue v entregard a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguienies Tuentes (detalle, ocupacidn
profesion, negooio, efc. )

| PROFESIONAL ESPECIALIZADA J

2. Que cstos bicnes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢ Codigo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que bo adicione, complemente o modifique)

3. No admilire que terceros entreguen recursos on mi nombre provenienies de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiang {Ley 599 de 200 o cualquier norma que ko adicione,
{complemente o modifique), ni efectuard transaccioncs destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE sc destinaran a actividades licitas,

5. Informar inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una ver lenga conocimicnio 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 liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraceidn de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion def
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 DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errdnca, falsa o inexacla que vo hubiere proporcionado en esie documento, o de la violacidén del mismao.

7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.




.' Secmarly e bl _ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF CODIGO: ET-CAFT-011
, Submes ey i Servicins e Sabid ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centra Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201740822

Asalariado-Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de ndmina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos v retencioncs + declaracion de renta si es declaranie.
Pensionado: Certificado de pensin o desprendibles de pago de bos iltimos tres meses + declaracion de Benta si cs declaranie,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia v upo de servicio o constancia do
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los allimos tros meses o certificacion firmada por contador piblico o cstados financicros certificados
declaracidn de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o centificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de cvistencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de bas ultimos tres meses + declaracion de renta si os declaranic

- Onginal Cenificado de Existencia v Representacion Legal con vigencia no suparior a novenia | M0 ) dias, expedido por la Camara de Comercio {Para Comerciantes)
Fotocopia del Registro Unsco Tributarso RUT.
. Folocopia Inscripcion on ¢ Rit Distrital.
- Fodocopia del documento de identificacion, ampliada al 1507,
- Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si csta obligado a declarar)
- Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados v/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a levar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente Nirmado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. ( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, elc.)

i ode e bl =

=

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulanio de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones mmpartidas por la Supermiedencia Nacional def
Salud v los cstandares intermacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos v la Financiacion del Terroriamo

2. Que conforme a los dispucsto en ¢ literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposicioncs que buscan la proteccidn de datos personales v que se encucniran contenidos en di:hj(
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencidn, deteccion, monitoreo v control del lavado de activos ¥ ¢l financiamiento del terronsma, por lo qu
en principio su utilizacion we requeninia de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley,

3. Chue los datos personales adicionales para ¢ estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposicionss legales vigentes,
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a cmitir la siguicnte

Para clectos de la presente autonizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Sarvicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959,05 1-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, ieléfono)
3 44 44 84 yio cunlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada dirceta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacdn de servicios por parte de la ESE vio alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministram
nuestros datos para todos los incs preconiractuales v contractuales que comprende [as actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE yio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por e ESE vio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las sigusentes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion comao consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/o provesdor de biencs y servicios. b) E
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis v scleccion de riesgos. ¢) La gjocucion
¥ ¢l cumphmienio de contratos que celebre. d) El control v la prevencidn del ricsgo. €) La liquidacion v pago de cucntas. 1) Todo bo que involucre la gestion integral de los bicnes v servicios
contralados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Saled. h) La claboracion de cstudios 1écnicos |
cstadisticas, encucstas, andlisis de tendencias del mercado v, en general estudios 1éenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encucstas de satisfacion de cliontes v usuarios v ofcrias
comerciales de venta de servicios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de cncucstas sobro satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras
de Sarvicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujctos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombi
- DIAN en los términos del Forcign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud de tratados
¥ scuerdos internacionales suscritos por Colombia, m) La prevencion v control de Lavado de Activos v la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamicnio podra ser realizado directamenic por citada Enudad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transfenidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a- a) Las peronas
juridicas que tienen la cabidad de asociadas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores nocesarios para ¢l cumplimicnto de derechos v obligaciones
derivados de los contratos celcbrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia madica, abogados internos v
extecrnos, cntre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, gyocucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros vio reascguros, ¢) A la UIAF, Fasecolda |
va cualquir otra persona jundica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleceitn de niesgos y control de requisitos par
acceder al Sistema General de Segunidad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos v estadisticos.
- TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones os necesario realizar ransferencias internacionales de mis datos par.
mplir con las finalidades del tralamiento.
5. DATOS SENSIBLES: Crue son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente, F
jconsecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntania, por lo que aulorizo expresamentc para que se lleve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles, en cspecial, |
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfecios del presente formulanio de conocimiento del cliente o contraparie, s¢ debe tener en consaderacion que ¢l capitula X1 del Titulo |
de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia v Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS FERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las respucsias a las preguntas sobre datos de mifias, mifios v adolescentes. En onsecuencia, no hemos si
obligados a responderlas,

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, el derecho
conocer, actualizar, rectificar, revocar ¥ suspender las informaciones que se havan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION- Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salu
Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta aulorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento d
los datos que sc comparian, transficra, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en cl literal ¢) del numeral 3 anterior, seran - a) La Subred Integrada de Servicios de Salu

Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No § - 43 Bogotd DC, teleforio 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) v cualquicr otr
persona juridica legalmente autonizada para la administracion de bascs de datos para efecios de la prevencion v control del fraude (INIHCAR IMRECCIONCIUDAD, TELEFONO Y CORREQD

ELECTRONICO DE CONTACTO ),

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS cof tratamienio de Jos datos personales inchuidos los sensibles v autorizao, de ser nocesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los
mismos, por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por faver visite: (www subredeentrooniente gov.co} on ol Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES A
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
| COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) MARIELA ARDILA LEMUS identificado(a) con cédula de ciudadania 41.763.271, se
encuentra  Activo en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar como cotizante
independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
Beneficiarios:
Nombre Beneficiario Paren. Identificacion Tip? dE_ Hostler y Cle AL T Hemanas
Identificacién Afiliacién Retiro Afiliacidon Cotizadas
FELIX ROBERTO BARBOSA DIAZ cY 3177449 1] 20150120 0 Activo 156

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 27 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboro: FLOR ANGELA OCHOA CER-AFI
8779326

Pagina 1 de 1

ICOMTFC

Avanida Calle 26 Mo. 66A - 4R m
- m | Net &
Centralteletdnica - 444 1234 w

WW W . compensar.coom et




! Colpensiones

TODOS PORUN
NUEVO PAlS

RADICADO 2016_11704122

GERENCIA NACIONAL DE NOMINA DE PENSIONADOS
COLPENSIONES

CERTIFICACION PENSION

Que revisada la nomina de Pensionados de la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES, a MARIELA ARDILA LEMUS identificado(a) con Cédula de Ciudadania No. 41763271
y Numero de Afiliacion 941763271100, esta Administradora mediante resolucion No. 307319 de 2014
le concedio pension de VEJEZ registrando fecha de ingreso a nomina Octubre de 2013.

Para la nomina de Julio de 2016 en la Entidad 36-GNB SUDAMERIS ABONO CUENTA - 1-BOGOTA
CALLE 94 CRA 11 NO. 94 A 13 No. de Cuenta 90790121630, al pensionado(a) ARDILA LEMUS le fueron
girados los siguientes valores:

ﬂ DEVENGADOS DEDUCIDOS ' |
VALOR PENSION $2096.159.00  ISALUD COMPENSAR 251.500.00 \
~ [AFILIACION COMPENSAR S 41,900.00 ;

————— # — - — 1
PRESTAMO POPULAR PRESTAMO|S 366,342.00 i|

i

TOTAL DEVENGADOS $2096,159.00 | TOTAL DEDUCIDOS $ 659,742.00 |
- NETO GIRADO ) 51,43'5,'41 700

Estado: ACTIVO

Se expide a solicitud del interesado(a) en Bogota, el dia 03 de octubre de 2016.

%\

{’\S}*

-
- a
=
-

Doris Patarroyo Patarroyo

Gerente Nacional de Nomina de Pensionados
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B DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 26/11/2017
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior MARIELA ARDILA LEMUS con
Cedula de Ciudadania niumero 41763271

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550002100140090
Fecha de apertura 18/01/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S A,



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 martes 31 de

Julio de 2018, a las 08:10:23, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento GE
No. Identificacion 41763271 il
Cddigo de Verificacion 41763271180731081023

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional;
respectivo documento de identificacién, coincidan co

mero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Résolix_t:'i’

220 del. Sde :Elitubre de2004, la firma mecénica aquf
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales: 4

[=H=TRYY Qm\— e

_ SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Reviso: WEB

COR =

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1

; Con el Cédigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
@ Colombia Contralorfa General NC, BOGOTA, D.C.



Personeria
de Bogota, D. C,

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2361838

Bogota D.C., 31 de Julio de 2018 - 8:12 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: GUARENTA Y UN MILLONES SETECIENTOS SESENTA Y TRES
MIL DOSCIENTOS SETENTA Y UN

41763271

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacidn, 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)

afos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o 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 tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Cerlificado 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
Nacién.

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

Certificado expedido sin coste alguno.

osalba _(J_%mjn chmles Pmmzo

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 cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 7_UVYQG_128
Link de verificacion > http:/iwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



Policia Nacional de Colombia https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedent..

m@PBOG+Y f

POLICIA NACIONAL

DE COLOMBIA 1010 insTiTUCION CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 08:13:14 horas del 31/07/2018, el ciudadano identificado con:
Cedula de Ciudadania N° 41763271
Apellidos y Nombres: ARDILA LEMUS MARIELA

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 e
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS |
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas personas que ho registran
antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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 prequntas frecuentes o acérquese a las
instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloquemao). Bogata DC
Atencion administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am -
12:00 pmy 2:00 pm - 5:.00 pm
Linea de Atencion al
Ciudadano - Bogota D.C. (571)
5159111/9112

" Resto del pafs: 018000 910
112
Requerimientos ciudadanos
24 horas
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO it b
GENERAL DE LA NACION No. 113075661

Bogota DC, 31 de julio 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) MARIELA ARDILA LEMUS identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 41763271:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios

anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeiio 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 inhabilldades 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 accién de repeticion o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que

establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
naclonales colombianas. En caso de nombramiento o suscr

ipcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: htlp:lew.procuraduria‘gov.co!purtal.fantecedantas.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pliblico (CAF)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www.procuraduria.gov.co
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