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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subr;d Integrada de Serviclos de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA
Persona Natural __S IDE A P

SIYTTAA DO REORACEN NNBTRMTAL DEL TUFLEO Y LASDUINISTRACKIR PGORICA.

{Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998) Ultima Actuatizacién: 05-jun-2018

44

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) - | nomeres

CARDENAS CABRERA MARIELA JAZMIN
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQPas O No. 1010211445 F®O m O | coL @ extraniero O .
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDAcLAse (O NUMERO BM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO | DIRECCION.DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA I 8 ] MES INOVl ANO [ 1993 | tranversal 13 Bis Este 75B 34 Sur

PAIS COLOMBIA , PAIS  COLOMBIA DEPTO 8ogota D. C.
DEPTO  Bogot4D. C. CIUDAD BOGOTA D. C. TELEFONO 3653931
CIUDAD BOGOTA D. C. EMAIL yas_min456@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (L.OS GRADOS DE 1o A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA) )

EDUCACION BASICA > TITULO bachiller

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o 2e |3 |4 |5 |6 | 7o) e |on |10n || MES [DIC | ARO[2010 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). ~ UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO " NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION - No. DE TARJETA
ACADEMICA ' APROBADOS s _NO O TITULO OBTENIDO  MES ARO ‘PROFESIONAL _

TC 3 X Auxiliar de enfermeria 8 2012 1010211445

Péagina 1de 3




HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Serficios de Salud Centro Oriente

'E.S:E.

Persona Natural

TIDTOMA G DVF O RMACHS O/STRITAL O, EMFLEG ¥ LA ADUR TRACKIH FURLICA

" (Leyes 190 do 1995, 480 y 443 de 1998)

SIDEAP

Ultima Actualizacién: 05-jun-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO O

RDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

C

.. "EMPI.EQ O CONTRATO

2]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
hospital suba (inversiones nobbon) X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D. C. BOGOTA D. C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8621111 pia [72 ] mes [6__| afo [2012__ ]joia [t I mes [5_]ako [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA [ DRECCION T
auxitiar de enfermeria pediatria - ucin av cra 104 N 152¢ - 50

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARNOS MESES
PUBLICO 5 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 11

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

Ciudad y facha dsl diligenciamiento

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO:UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o. DE LA LEY 190/95).

Masela  oamin Gorclena )

* ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina2de 3




FORMULARIO UNICO o EFRAD PR
Subred Integrada de Servicios de Salud
o Tq@@c P@R UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
iy TCUMSPURUI  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I A
 NUEYO PAIS Persona Natural S - AP
e ot PRY EONGRD TRULACGR (LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA - i

IDENTIFICADOCON C€.C. ® CE. O T.L (O No. 1010211445 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. " Municipio BOGOTA D.C.

Direccién tranversal 13 Bis Este 75B 34 Sur ' Teléfonos 3052645666 3653931

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

i NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIELA CABRERA 26522242 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @) '

QUE POSEQ 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 "(ltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

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

TIPO DE l NUMERO DE LA I SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA JSEDE DE LA CUENTA CUENTA

DAVIVIENDA AHORROS 451870060345 —T SUBA | $ 1.000.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN | VALOR |

i
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD OPERSONA | CONCEPTO VALOR |

I 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 _ |

Pagina 1 de 2




7 TODOSPORUN
- NUEVO PAIS

e PAD EOUAMAE BTULACION

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

" ENTIDAU RECEPTORA

Subred Integrada de Serviclos de Salud
Centro Orlente E.S.E,

SI.__AP@®

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

CALIDAD DE SOCIO

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION |

¢) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO »
ccQO CEQ T.ILO

NUMERO DOCUMENTO

Las actividades econémicas de cardcter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES : | FORMA DE PARTICIPACION

Noamim Qordena §

BOGOTA D.C. 08-jun-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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COLEGIO NUEVA ESPERANZA
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
Carrera 18 Este NO, 76 - 59 Sur

Teldfonos; 365 3777 - 365 4980
BOGOTA, D.C.

- Acta Individual de Grado

INSCRIPCION S.£D, 6524

INSCRIPCIGN DANE 111001024843

Eguﬁgﬁ;f 22-: ;-l??gggé, D.C. a los sefs (06) dias del mes de Diclembre del afio dos mil diez { 2010), se

secretaria. en o cn 2 formaliz;r la graduacién de los estudiantes de {ltimo grado, les suscritas Rector'y

&l Nivel de Eq & %LEGIO NUEVA ESPERANZA 1.E.D., Jornadas Mafiana y Tarde Institucion aprobada en

titulo de BAC ucacion Media y autorizada por (a Secretaria de Educacion de Bogot4, D.C., para otorgar el
& BACHILLERACADEMICO, seglin Resalucion Oficiat No, 5695 del 12 Diciembre de 2.006.

gsotrlr}g_robada |2 situactén Legal y Académica de cada no de los estudiantes que cursaren y aprobaron los
los correspondientes at Nivel de Fducacién Media se procedié a Otorgar €l Titulo de BACHILLER

ACADEMICO; al graduando cuyo nombre, apellido y niimero de documento de identidad se relacionan a
continuacidn.

NIP 931108-06050 Bogota D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General de Grado No, 04 de fecha 06 de Diciembre de 2010, consta
de 88 alumnos graduandos; comienza con el nombre de ACEVEDO CABALLERO JUAM.DE JESUS y cierra
con el nombre de VILLAMIL GARZON JASBLEIDY

Firmada por JAIME HERNANDOQ GOMEZ FIGUEREDQ (Rector) y FABIOLA HERNANDEZ MARTINEZ
{Secretaria Académica). ’

En constancia se firma la presente Acta de Grado, por quienes intervinieron en cumplimiento a lo
ordenadp en el Artfculo 7° del Decreto 180 de 1981, Decreto 1860 del 03 de Agosto de 1994, articuto11
numeral 2° alosseis (06) dias del mes de Diciembre de dos mil diez (2010}.

No requiere registro de la Sacrétaria de Educacién segan, Decreto 921 del 6 de Mayo de 1994 y 2150 de Diciembre 05 de 1995; de (a Presidencia de
la RapOblica. '

DbHepundozr!
FABIOLA HERNANDEZ MARTINEZ
Secrataria Académica

€.C. 51,904,522 de Bogotd.
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CONFERENCISTAS

Naijla M. Dugue Monroy
.. ..Neonatéloga

Maria Luisa Contréras Diaz
Especialista en Cuidado Intensivo
Pedidtrico

Modnica P. Sdnchez Vargas
Neonatdéloga

Andrés R. Sanmiguel Benavides
Especialista en Pediatra

Andrés _"m_:.._m Galindo Angel
Médico Pediatra

Maria C. Sandoval Maldonado
Enfermera Jefe
Especialista en Cuidado Critico

- Neohatal

Carlos Andrés Bonna Bermudez
Neumélogo, pediatra

CERTIFICACION

Sr. (a) CARDENAS CABRERA MARIELA JAZMIN
CC. 1.010.211.445

Realiz6 y aprob¢ el Curso Virtual Atencion Integrada a las Enfermedades
Prevalentes de la Infancia ‘AIEPI’ (2 meses)

Desde el 17 de Enero at 23 de Marzo de 2018 en la ciudad de Bogota.

Atentamente, . ﬁ (.Q &

- Carlos Andrés Bonna Bermtidez

Director de programa AIEPI
Representante Legal Inversiones Nobbon SAS
Neumologo, pediatra



SENA

N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN
SALUD

CERTIFICA

Que MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA |dentificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 1,010.211.445 de Bogotd, realizé y aprobé el programa de PROFUNDIZACION.
TECNICA EN ATENCION AL RECIEN NACIDO CRITICO EN LA UNIDAD NEONATAL.

con las sigulentes evaluaciones e Intensidad horaria:
EVAL LH.

Itinerario :
ATENDER INTEGRALMENTE A LA PERSONA EN ESTADQ CRITICO DE SALUD SEGUN SITUAGION 45A 440

INDIVIDUAL ¥ PROTOGOLOS INSTITUCIONALES VIGENTES.

Se expide en Bogota, a los veinte (20) dias del mes de octubre de dos mil quince (2015)

Firnado Digltalmente por
GERARDD ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogoté ~ Golombia

GERARDO ARTURC MEDINA ROSA

O DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SUBDIRECTOR CENTR

SENA: Una Organizacidn con Conocirilenta

set verificada cn ¢l registro elecirduloo que se encuentrn en fa pdging web hitp:ifeertificados.sena.ediico, bajo ¢f niimere

La mitenticidad de este documenio puede

940300867290CCI010211445N,
: Scanned by CamScanner
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Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALTD CENTRC ORIENTEBESE * J0DIGO: ET-GT-FT-Gl4

7 : .
¢t i desnicios e Sad BSTRATEGICO- GESTION LEL TALENTO HUMANO TERSION: 01
#  CentroQclente ESE. - FORMATO AUTORIZACIGN CONSULTA TITULOS ACADEMICOS RCHA: 2018-1125
Bogotd D.C
Sefiores:

Sobred wlegrada  de Jetctos de  salod entro  onente- -

(Nombre de la institucidén educativa en la que obiuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacidn para consulta de titulos Académicos

Yo, quefa ‘b Tmin '§Qrd€fl_g.! (}ghg Q en consideracion a que el articulo
15 de [a Constitucién Politica establece que “fodas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetatlos y hacerlos respetar” v de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de laley 1581 de 2012, en el que se establecen los pnncxpms para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al ptincipio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podrén ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacibn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podré ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, auforizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.8.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

fosiliar _ de  enfermente
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialtmente;

rma Mareda.  Cardenod

No. de documento: A0t Q2L A4S

Tarjota profesional No: ___A010 21} AAS

Direccidn de contacto: Qi 49 3uv " 1M B 4% e -
Teléfono: 3PS ZEATEES
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!QENT{I’ICACION PERSONAL
CEDULA.DE CiUDADANiA

A-1500160-00510473-F-1010211445-20191116.
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Scanned by CamScanner




Hola Principal Mot Vs s ooy A2

Formutario del Ragistro Unico Tributario TS 0 1 l

Erpatio andon Iz DlaN

4 Nimero doormusro ' 14471035361
o

=TT

24, Tipe de contrdbuyente: 25, Tlpo de documento: 28. Namero de |dantificaclén: 27. Facha expedicion:

Rarsona natural o sucesién iliquida [2 ] cédula de ciudadania [1]3] [1]o]1]o]2]1]1] 11 |2 @ 1 [ies [Prp |
Lugar de expedicién 28 Paiy: 29, Departamento: . dlMicipio: .
COLOMBIA 116 |9 ||Bogota D.C. . 1 3P.C. o|o1
34. Primer apeliide 32, Segundo apsliido 3. Primer nombre ios nembras 4 ;
CARDENAS . |CABRERA MARIELA mm !

s | _Q) )

26, Nembre comerclal:

38, Pais: 29. Depariamento:
COLOMBIA 1|6 |9 ||Bogots D.C.

44, Diraccidn principal

TV1ZESTE 758 28 SUR

42, Carren alectrdnico;
yas_min456@hotmail.com

40, Cludad/Munlciplo: . !
Bogota, D.C. : |0 | 0 | 1 I

43, Cdodigo postal

LA Yll

45. Teléfono 2:

LV

316(5|3]9}3(1

3|0/5]|2|6]|4(5]|6|6|6

Qtras actividades
&0, Cedigo: 1 2

52, Nimero
esiablscimantos

Actlvidad prinelpal :

A8, Codige: I A7, Facha Iniclo actividad:

) i T ‘
86,9 2|2 0" 2[0°Y[P=

51, Codige

63. Codigo 2 | 0
20~ QObtencldn NIT

i

64, Codigo:

La informacldn contenida en el formulario, serd responsablidad de qulen lo suscrbe y en Sin perjuicio da las varificaclones que la DIAN realice.
tohégtuendia comresponde exactamente @ la realidad, por lo anterior, cuglquier falsedad o Firma autorizada:

Inexacttud en aue incurra podrs ser sanclonada.
Anticulo 18 Decreto 2460 da Noviembra de 2013
Fima del salictante:

084 Nombre CARDENAS CABRERA MARIELA JAZMIN
985, Cargo:  CONTRIBUYENTE

Fecha generaci&n documento PDF; 13-08-2018 12:00:45PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

Fecha: 14-06-2018
REGISTRO DE INFORMACION TR) -RIT
= el Hora: 9:07:01 AM
el INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE NIT 1010211445-7 MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA
Informacién General
Direccion TV 12 ESTE 75B 28 SUR

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Reégimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO

Teléfonos 3653931-3052645666
Direccion electronica yas_mind456@@hotmail.com

Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Informacioén d PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
. Clér.l S At ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 14/06/2018 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
; NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSQOS

Soporte Inscripcion 21042313 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 17/07/2012 Actividad 2: -

Fecha Cese Actlividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Act!wdad il
# Establecimientos: 0 vl

Fecha Inicio Financiera:

Caodigo de Verificacion de Informacion: 18002961635

’ Fuente ICA TE TOC.
# “& Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Fet

MEJOQ Hacienda Distrital.
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§ cerTIFICADO DE INSCH
 MARIELA JAZMIN

- CARDENAS CABRERA
] C.C. 1010211445
AUXILIAR DE ENFERMERIA.
Expedicion . 04/09/2012

‘ \donuficacion Plastién 8.4,

COORDINADORA VIGILANGIA Y CONTROL UE LA OFERTA
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE

Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA | ABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.

o,
et FICPRER

Scanned by CamScanner




ReTHUS

hitp://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPu...

ReTHUS

T_'lwpode tdentificacion * *- Nimero-de identificacién *

m??dula’ Je%ti:—;;;;;?a—_ 1010211445
Primer Nombr;“: ) | |

mariela

t‘rimer Apellido *

cardenas . :

Resultado ‘General

e i e e

S R T e e

: N o ey - P C B .
3 Tipo  Nro. i Primer  : Segundo’ Primer Segundo
% Identificacién ; Identificacion | Nombre | Nombre : Apelido Apeliiclo
} cc 1010211445 MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA - Ver
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Informacién Detallada [CC: 1010211445] MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA

Informacién Académica
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| Fecha desde que

Entidad Reportadora

4 Programa  Titulo " Ocupacion puede ejercer
' AUX Local Auxiliar de 201217117 DTS SECRETARIA DISTRITAL

enfermeria DE SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo senalado por el Ministerio
de Salud y Proteccién Social. E! talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesitn u ocupacion del

| area de [a salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos-que se encontraban
i vigentes (Resolucién de autorizacién de ejerciclo en todo el territorio nacional, expedida por este Minislerlo o por una
éi Secretar(a de Salud, y segn la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, et¢.). Registre Unico Nacional del
% Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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Aprobacién Oficial Segun Acuerdo Ejecutivo No. 176 del 21 de Mayo de 2009 del _
Ministerio de [a Proteccion Social y Resolucién .No. 008945 del 10 de Diciembre de 2012 de Ia
Secretaria de Educacion de Cundinamarca

CERTIFICA QUE:

Mariela TJazmin Cdrdenas CaBrera

O.I. No. 1.010.211.445
Asistio al Curso Taller:

Dra.: MARTHA BIBIANA PERAZA CASTILLO _ Dr.: ALEJANDRO SOLANO ING.: LEIDY ANDREA CANON
DIRECTORA GENERAL INSTRUCTOR BLS-ACLS COORDINADORA GENERAL.
R.M. 118653 R.M. 1030638106 CND.: 25228-352692
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A 7. REFERENCIA FINANCIERA i -
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL . TELEVONO

Davigienda Aoy 4 518900 (0345
MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: st D NO m
NOMBRE ENTIDAD TIFO DE PRODUCTO NUMEROD FAISCIUDAD MONEDA |__moNTO PROMEDIO |

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPFRACIONES EN MONEDA EXTRAIRA REALIZADAS &

CUAL:

IMPORTACION C] FXPORTACION D TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS D PAGO SERVIC lll.\D U'"lAD = v -
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS ¥ § § i

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cieno, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos a la SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que s¢ pueda dar cumphmiento a lo sefalado al respecio en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la

Supenntendencia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 v 1474 de 2011 "Estatuto Anhicorrupeion™

I Que los recursos que entregue v entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE

Axillar de  enteimerca

2. Que estos bienes no provienen de mnguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que- terceros entreguen recursos ¢n mi nombre provemientes de achividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombuano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique), mi efectuare ransacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas .

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades hicitas
5, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiern de los numerales antenores o en el eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas con
posteriondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidad que se denve por informacion erronea, falsa 0 nexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada ao los datos ¢ informacion que fueren requendos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

'E ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, et )

i 9, DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado Certificacion laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copa del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante
Pensionado: Certiflcado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta i es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado def
|nversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancanos de los altimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados finuncieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si
|lpresenta estados financieros o certificacion de comtador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

|Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la cahdad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declaraciéon de renta s1 es declarante

1. Onginal Cerificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no supenor a noventa (90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio (Para Comerciantes)-

2 Fotocopia del chtslr:o Unico Tributano RUT.

3. Fotocopia Inseripeion en el Rit Distrital

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo penodo gravable declarado (si esta obhgado a declarar)

6. Estados Financieros del ulimo penodo dispomible, 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 reconociniento ante Notano Publico

INOTA Todos los concepto de mgreso deben estar debidamente soportados ( Arrendanuentos. venta activos, herencias, legados, donaciones, ete )

je. AlWORlZ.&CldN REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO,- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARﬁR INFORMACION CONTENIDA EN LAS BAéES DE|
|DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. !

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulanio de Conocimiento del Cliente son regrdos atendrendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supenntedencia Nacional de Salud y los estandares|

internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. Que conforme a los dispuesto en el lteral b) del articulo 2 de la Ley) 581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aphicables a|
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utihzacion no requerniria de unal
autorizacion de su titwlar, la cual proviene de la Ley

3, Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del nesgo se trataran observando las disp legales vig
4. Que los datos ambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente
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'; AUTORIZACTON
Para efi.

ctos de la presente uutorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 B4 yio cualguier

entidad o Unidad Prestadorn de Servicios de Salud, controlada dirceta o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada

Declaro expresnmente:

A Qui 1¢i i

; dQl; pe:_m efectos de acceder a la contratacion ylo prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos nuestros datos paral
05 0? 08 hines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
B Qde .ln ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. I'I.NALIL'I.-\D DEL TRATAMIENTO DE D
Jsolicitud de vinculacién como consumidor,
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servi
dlcl fiesgo. e) La hquidacion y pago de cuentas. f) Tado lo que involucre la
Sistema General de Seguridad Social en Salud h) La elaboracion de estudio:

ATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Selud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de
cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o
cios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de niesgos ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y fa prew
gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud dell
‘relunva 1) eiuasias,de atishuningi da - s téenicos , =st:1disliclus. encuestay, analisis de tcndencm.del mercado y, en general estludms técnicos del sector salud. i) Egvm de ‘lnfDﬂﬂlFlﬁﬂ

eamta: r‘la.iiléﬁ , UO ¢ clientes y usuarios y f)i?m!ls comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ia salud. J) Realizacion de encuestas sobre sallsfacmfm en los servicios
‘J':dunnas NPU 1 y/o sus Umdades Prestadoras dg Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos
et ?‘;E:;SO::S:::::::;IZ{AN :I: los téxgmos df:l Foreign Accouqt Tax Compliance Act (l"ATC.f\), oalas normas que lo mediﬁguen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion en virtud
2. El kratamiento podri | suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Fingnoiacién del Terrorismo.

podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamicnto que ella considere necesarios

:;E’S&E:fi?oscsfn:: ‘[,NFOIR:MCIION Que los Fiutns suministrados podran‘ ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la ﬁnanlid_ndes. mencior_:ldas a: a) Las peronas jundicas que ticnen la)
/o las Unidades Prest dlncu ?1 a5 a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los cantratos celehrldos con la ESE|
L adoras ¢ Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y c?nlrapmcs que intervengan en el
s o 1on, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones

para efecto de la celebracion de contratos de seguros ylo reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persana juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de lal
e on ¥ control de fiaudes, la selescion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sisterna General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos

:- ?::NSFERENC]A INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para cumplir con las finalidades)
cl tratamienta

5 DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En consecusncia, no he sido

olt:lgudo a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a caba el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En
w0 l0 oaso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de |a Circular Bdsica Juridica de la Superintendencia Financiera de
Colombia y Circular Externa 009 de la Supenintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas

6'DAT‘?S PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados aj
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 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a conocer, actualizar,)
rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi
8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/ol
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios def
Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafs@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos|
de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACT )
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e i ional de los mi 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".

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

Jamn  Qirdenad

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho
eSS NDE ENTREVISTA e Sl 2 = XL INFORMACT E VERIFICACION DEINFORMACION B 7 |
1.Fecha 2. Ciudad I 1. Fecha l 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verificat
4, Lugar de la Entrevista: 4. Lugar de la verificacibn:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: D D 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA identificado(a) con cédula de ciudadania
1.010.211.445 , se encuentra Afiliado 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

20121201 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 17 dias del mes de junio de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
CASA

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién 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 Cotizacién seguin LEY 1122/07. Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8912524

Pagina 1 de1

ICOMTEE

Avenida Calle 26 No. 66A - 48

Centraltelefédnica - 444 1234

W W w com F" ensar com



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,010,211,445, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 17 dias del mes de Junio de 2018.

Gerente de Clientes
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAF ‘ AP LA FTY B34
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIEN T O L .l
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIFSGOS LABORALES FROTA 2017 oned

AR NI

e T T BUAGHR

1010211 445 Sora
Numero de Documento ARL |
Mauela | Ja imin 3] Qqnd!‘ﬂﬂ-l | Qgh ra
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

|_Of - Novlembre - 1993 | Poqotst rn’ 93

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia © Fyjo
i
B LT - R s I S24. 600 .
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarnos
l'll‘-\
Ohjeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

| Uay -min 456 ©hotma - con — 05 2645666

Correo Electronico Celular ;

_Havela aim i~ Cardenc)
Firma del Afliado Flm- y

et e —p——

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
mums 43 Tel: M44484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES : WEB

) ] 4:10:
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO i1 do 01
GENERAL DE LA NACION No. 110662669

Bogoté DC, 06 de junio del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACGION ceriifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Reglstro de Sanciones e Inhabllidades
(SIRI), el(la) sefior(a) MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA identificado(a) con Cédula de ciudadanfa nimero 1010211445:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuande se trate de nombramients ¢ posasion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas Yas
anotaciones que figuren en @! registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002). '

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene fas anotaciones e inhabllidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilldades qua se deriven de las relaciones contraciuales con el estado, de los fallos con responsabilided fiscal, de las decisiones de
pérdida de Investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y particulares que desempefien funciones pablicas en
sjercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantla. Este documento tlene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demés disposlclones vigentes. Se Integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colomblanas, En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el eslado, es responsabilidad de Ia Entidad, validar |a informacidn
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/fwww. procuraduria.gov.co/partal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Plblico (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.
Divisidn Centro de Atencién al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; decap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 80 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 Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR!, hoy miércoles 06 de
junio de 2018, a las 04:12:32, el niimerc de identificaci6n, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL. o P

Tipo Documento cC
No. Identificacién 1010211445
Codigo de Verificacion 10102114

Esta Certificacion es valida en todo el Territorg;“é Nagio ero consignados en el

respectivo documento de identificacién, coincidan co

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995y la
plasmada tiene plena validez para todoé‘ilos efectos

‘la firma mecénica aqui

%

FABIAN CASTILLO PULIDO

CONTRALCR DELEGADQ {E)

Digit6 y Revis6: WEB

it

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. . . del

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogotd D.C Pagina 1 de
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C. ’




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
' No. 2272162

Personeria i
de Bogota, D. C.

Bogoté D.C., 6 de Junio de 2018 - 4:13 am

CERTIFICADO DE ANTECEDEN'i'ES 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 Bogotd

D.C., la Identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL DIEZ MILLONES DOSCIENTOS ONCE MiL
CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO

1010211445

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. E! certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerla 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 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 momente. :

Cuando se frate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefic ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el regisiro. (Artlculo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o més sanclones disciplinarias en los Gltimos cinco {5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desemperiar 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
Resoluclones 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
Personerla de Bogota D.C.

Para fodos los efectos esta certificacion 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.

Certificade expedido sin costo alguno.

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personerlabogota.gov.co. Para vatificar su validez comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El c6digo de verificaclén para la autenticidad del decumento es; 6_56MQD_134
Link de verificacién -» http:llwww.parsonerIabognta.gov.co!antacadantas-disclpllnarios
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hitps:antecedentes. policin.gov.co: 7005/ Web] udicial/formAnteseds.

LB GV f

'} POLICIA NACIONAL
' DE COLOMBIA-

E : _ -
| Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

: _ La Policia Nacional de Colombia informa: |
Que siendo las 03:22:58 horas del 25/05/2018, el cludadano identificado con: !
 Cédula de Ciudadania N°1010211445 ;

Apellidos y Nombres: CARDENAS CABRERA MARIELA JAZMIN

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

En cumplimiento de la Sentencia 5U-458 del 21 de junic de 2012, proferida por la
Honorable Corte Constitucional, la leyenda *NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES
CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES® aplica para todas aquellas personas que
no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya
decretado la extincién de la condena o Ja prescripcion de la pena.

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

Si fiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes ©

acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N 18- 41
(Paloquemso). Bogotd DC
AMencion administrativa de
lunes.e viemes tie 800 am-
1200 prny 200 pm - 500

TODOSPORUN
NUEVOPAIS

“' S e
s rAL TOUINAD EBUCICION

i aniakiiad

frh

Linea de Atenstonal
Ciydadane - Bagetd DT.
(57151591 e
Resto del pals: 018000910

m
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DAVIVIENDA

A QUIEN INTERESE

BOGOTA ' 2018/06/06

COLOMBIA, - 7

Por medio de la presente hébemos constar que la sefiora  MARIELA JAZMIN CARDENAS CABRERA -

con Cédula de Ciudadania numero 1010211445 :

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL __ \

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)

NOmero 451870060345
Fecha Apertura _ 2012/08/01 _ .

NCO DAVIVIENDA




