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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO —
Secretaria Distrital De Salud

HOJA DE VIDA —

2=
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018
1 ATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
TIRADO DIAZ DINALBA LUISA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQprPas O No. 50904852 F® M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () secunpacLase (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [14 | MES [MAR| aRl0 [ 1974 || CALLES8C98C 50
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Cordoba CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5751800
CIUDAD Ciénaga De Oro EMAIL luisadinalba0314@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 1990

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 NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR DE FARMACIA Y DROGUERIA 5 2004
TC 4 X SECRETARIA EJECUTIVA 12 1992
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural S I DE A P @

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

Secretaria Distrital De Salud

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2971310 pia |1 | mes |8 | ARo [ 2016 [{oiA | | MES | | Ato |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APQOYO EN FACTURACION FACTURCION KR 15159 SUR HOSPITAL SANTA CLARA
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca luisadinalba@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2071310 DA | 21 | mEs |11 | aRo 2006 ||pia [3t_| mes [7__| aRio | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
FACTURADOR FACTURACION Y CARTERA DG 39 SUR 3 20 ESTE
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
INSTITUTO MATERNO INFANTIL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Cundinamarca

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2971310 pia |1 | mes [s | aRio [ 1996 [|oia [30 | mEs |8 | atio | 2006
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
DIGITADOR FARMACIA KRA 10 1 66

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION

ANOS MESES
PUBLICO 20 12
PRIVADO 0 0
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural SIDE AP

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

Secretaria Distrital De Salud

@5)))»

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 20 12
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE Sl NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

BOGOTA.DC., 14/12/2018 A
Ciudad y fecha del diligenciamiento /

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DINALBA LUISA TIRADO DIAZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 50904852 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién CALLE 58C 98 C 50 Teléfonos 3142291501 5751800

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOHAN SEBASTIAN PEREZ TIRADO 1031158369 HIJO(A)
LUISA FERANANDA PEREZ TIRADO 98062560170 HIJO(A)

NASLY TATIANA PEREZ TIRADO 1000336246 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 15.600.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 15.600.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA gﬁg@i NU“{':%REIO\IEE LA |SEDE DE LA CUENTA SAéBgNDTEALA
DAVIVIENDA AHORROS 008480294761 20 DE JULIO $ 120.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

P&gina 1 de 2



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR I'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S D %
NUEVO PAIS Persona Natural I EAPQ@E\\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

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

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

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

c) Enla actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
WILLIAM PEREZ RODRIGUEZ cc® CEQ T.L.O 3170203

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

. 3FRMA |
g%

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

Pagina 2 de 2



y en su nombre

COLEGIO DEPARTAMENTAL
MADRE BERNARDA

CIENAGA DE ORO - CORDOBA

AUTORIZADO POR EL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL,
SEGUN RESOLUCION No. 14228 DEL 4 DE OCTUBRE DE 1978

- Confiere a

;Z)inaféa o[‘uiéa -jraolo :bfaz

T.1. No. 740314 - 09415 d= Ciénaga de Oro

el Titulo de

Bachiller Académico

r haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel
-ducacién media vocacional, segin los planes y programas vigentes.

L‘?//;fé oéd‘tw "'(}//}’Mf/ M
ot £ :
Secreﬁg\no .

i'f%;.

AR

L nmp WS
< ORG 2

Expedido en Cienaga de Oro a 20 de Oiciembre de 1990

Anotado al Folioﬂ, Libro de Registro No.

[¢ ey Wil Joudi JM

Secretario de Educacidn

10026

= F . ¢ =
En Monteria a 2§ de /- due 5 de 19 7



Bepublica de @Tolombia

Bepartamento de ardoba

La Academia “Hina”
Monteria

Fsighlecimiznts de Fducaciin no formal con licencia de iniciacion de labores,
Besplucion N°001887 de diciemhbre 30 de 1981 de la Secretaria de Educacian g Qulturs
del Bepartyuments de @irdoba.

Pertifica

«:DINALBA LUISA TIRADO DIAZ

(Con @Edala be Gindadania N°, _50'904. 852 »e __MONTERIA

@uesn g aprobs los estuding cortespondientes al curso de:

Secretaria ‘Ejecutiva

Realizado del 10 deEnero de 1.991 gl 1l de Diciembre del.m 82

Con na duraciin de 1820 horas

Expedido en Monterinalos 1| dius delmes he Diciembre pelgg 2
. .
L N
7 : ’ ( “ Erne. “}'3?
U,“ * v\ £l Birector h{e} ﬁlal{m:l ~""Zia Sectetarid nel Blakiel FCRET AR
4 \ .,

Conrdinadior de Educaciin no formal g de sdulto
Secretariy de Educaciin g Cultura:
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REFUBLICA DE COLOMBIA

DEFARTAMENTO DE CORDOEA

LOLEGIO DEFARTAMENTAL DE BACHILLERATO FEMENIND "MADRE BERNARDA"

fAprobado por Resolucién No. 1422

Octubre 4 de 1,978,

Tl iz 20 de Diciembre de 1.990 :rﬂ 2N la ciudad oo Dis A rE Dieo Departa-—

tamento de Cardoba sn 2l Colsgin "Maders Eernarda” = melabed s proslae
MAsLoOn s Backil]erss oo is Mods

Lidar Académica.

He oftargd dicho btitule as DINATBA L ISA TIRADO DIAZ.
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Regior sl Distrito ( apital

ACTA DE GRADO
No. y FECHA DE REGISTRO SGC2004CC00172 27/05/2004

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDO

Que: DINALBA LUISA TIRADO DIAZ identificada con la Cédula de Ciudadania
N0.50.904.852 de Monteria (cord.)

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
POR EL SENA, RESUELVE OTORGARLE EL CERTIFICADO DE APTITUD
PROFESIONAL

AUXILIAR DE FARMACIA Y DROGUERIA
REGISTRO No.SGC2004CC00172

En constancia de lo anterior se firma la presente en BogotaD. C. a los Veintisiete (27)
dias del mes de Mayo de Dos Mil Cuatro (2004)

RUTH YELITZA RUBIO GONZALEZ

SUEDIRECTOR DE CENTRO
CENTRO SERVICIOS A LA SALUD

F&020

Ministerio de Proteccidn Social
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Carrera 13 65-10 Conmutador 5461600 Apartado 52418 Télex 44830 Fax 5461687 Bogoti, D.C. - Colombia
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Secretaria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

Centro Oriente E.S.E.

CODIGQ: AP-TH-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2017-01-16

Bogotd D.C Diciembre 14 de 2018

Sefiores:

SENA, COLEGIO MARIA BERNARDA, ACADEMIA SINU

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, DINALBA LUISA TIRADO DIAZ, en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucion Politica
establece que “todas 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 “el tratamiento s6lo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion,

0 en ausencia de mandato legal o judicial que releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion 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 E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

BACHILLER, SECRETARIA EJECUTIVA, AUXILIAR DE FARMACIA'Y DROGUERIA

Cordialmente;

Firma

(Nombre del Titulo Obtenido)

%.

No. de documento:

Tarjeta profesional No:

)
50904852

Direccioén de contacto:

Teléfono:

CALLE 57C 98C - 50

314 2291501




INSTITUTO MATERNO INFANTIL

Dependencia

LA JEFE DEL DEPARTAMENTO DE PERSONAL
CERTIFICA:;

Que of (lay Serter {2) DINALRA LUIBA TIRADO DIAZ, |geniificado () con la cédula ge
tiudadania No 50.904.862 de Monteria, prasia sus sarvicios al Institulo Materno Infaniil
meadianta Coniralo da Trabajo a Tarmino Indafinido desde 1 da agosto de 1998,

Aclualments desempena sl cargo de DIGITADORA DE FARMACIA.

La presente cerlificacion se expide a solicitud del interesado (@) a los Once(11) dias dei
mes de Febrers de 2003,

Cordialments,

R

ESTRER OCHOA MARIN
Jefe Departamesnte Personal

CARRERA 10* No. 1-66 SUR - TELEFONO: 289 22 00 » BOGOTAD. C.
I



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

EL SUBGERENTE ADMINISTRATIVO Y FINANGIERG DEL HOSPITAL LA
VICTORIA, EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO, TERCER NIVEL DE ATENGION
- CON NIT 8001971772

HACE CONSTAR

Que DINALBA LUISA TIRADO DIAZ, idenﬁﬁcaqafcon cédula de ciudadania 50.904.852, ha prestado sus

servicios como Apoyo en Facturacién Autorizaciones en el Hospital La Victoria I Nivel, mediante las
siguientes ordenes de prestacion de servicio.

No. de Orden

Fecha de Inicio Fecha de Termino de Honorarios
: Terminacién Ejecucién mensuales
352/06 21/11/2006 20/01/2007 2 meses $1.045.000
180/07 21/01/2007 3010412007 I mesesy9dias |  $1.045.000
794/07 01/05/2007 15/09/2007 5meses y 15 dias $ 1.045.000
1835/07 16/09/2007 31/12/2007 3 meses y 15 dias $1.045.000
499/08 01/01/2008 31/12/2008 12 meses $1.098.000
278109 01/01/2009 30/09/2009 9 meses. $ 1.098.000
1373/09 01/10/2009 20/01/2010 3 meses y 20 dias $ 1.098.000
571/10 21/01/2010 31/08/2010 7 meses 10 dias $ 1.116.000
891/10 01/09/2010 31/12/2010 5 mesas $ 1.116.000
666/11 21/01/2011 30/08/2011 8 meses 10 dias $ 1.160.840 3
603/12° 01/01/2012 31/12/2012 12 meses $1.195.200
293/13 01/01/2013 3112/2013 12 meses $1.195.200
78114 01/01/2014 31/12/2014 12 meses $ 1.250.000
37118 01/01/2015 EN EJECUCION VIGENTE $1.287.500

La presente no constituye certificacion de cumplimiento o paz y salvo y se expide a solicitud del
interesado a los dieciocho (18) dias del mes de Marza de dos mil quince (2.015). s

“El Camino a la Victoria, una via de acceso al derecha de Ia salud”
Diagonaj 39sur No. 3~20Este Tel: 3725610
www.esevictoria gov.co
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

Fecha: 24-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ——
Hora: 2:22:24 PM
ALCALOAUAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
SECRETARUADE HACIE AL
CONTRIBUYENTE NIT  50904852.0 DINALBA LUISA TIRADO DIAZ
Informacién General
Direccién CLs7C98C 50 Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIF ICADO
Actividad 1: 7230-PROCESAMIENTO DE DATOS

Teléfonos 3142291501
Direccion electrénica luisadinalba@hotmail.com

Fax Actividad 2: -
Informacion de Registro Actividad 3: -
Fecha Inscripcion 25/05/2007 Actividad 4: -
Soporte Inscripcién 9042854 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 10/07/2006

Fecha Inicio Financiera:
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese Cddigo de Verificacién de Informacidn: 16001092312
# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
A Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en [a Secretaria de
!3OGGTA

MEJOR Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccidn Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DEBOGOTA

' CERTIFICADO DE INSCRIPCION

DINALBA LUISA |
TIRADO DIAZ
<2 2 1 E50904352

AUXILIAR CE GCROGUERIA

] " =

L= 14.07 2005



Sa cré taria
SALUD
e AN

Resclucién No 5499 de 22/06/2066

Secretaria Disivital de Salud de Bogota D,
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesion en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 448 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) TIRADO DIAZ DINALBA LUISA Identificado(a) con CC numero 50904852
expedida en MONTERIA - CORD solicitd ante ‘esta’ Secrelarja: utorizacion del ejercicio de su
profesion segin CERTIFICARO: "de = AUXILIAR .DE "DROGUERIA: otorgado por EL SERVICIO
NACIONAL DE APRENDIZAJE 3 SENA el.dia 27/05/2004 y:re el libro XX Folio XX afio XX
Que estudiada la documeritacion présentada. por ‘el solic sta cumple con los requisitos
establecidos en las normas’legales Vigentes; 2

Que en virtud de lo expue

ARTICULO PRIMERO: alitorjz
50904852 expedida en MQI
en el Territorio Nacional e |

identificado(a) con CC numero
no AUXILIAR DE DROGUERIA

ARTICULO SEGUNDO:
autorizo el titulo o cer\tiﬁc@r s pet
departamento donde va a [abgraco

‘geografica diferente a donde se
oMmpre en la Secretaria de Salud del
-vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Co & resoluci el recurso de reposicion ante la

Direccion de Desarrollo de Servicios de Saiud;en;los términos establecidos en el cddigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, 'Y CUMPLASE Bogot4, D.CTdYo {Z/IJG

Dad.a err\ . angota, DC&L'?F 22/06/2006 A la fecha notifiqué personalmente al
RIGHRAL i g rﬁ\; sefior (a) '?2)'#?0;("47& %\HEIJD'&'Q'E-
e AT M A PRI WA CC.# Socoy iz O el e~
CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS . : J

Directora de Desarrolio de Servicios. Firma 4

Eleboro :Vctor Sanchaz

%o, Floviso @ Adrang Lorano

Q s . = H
Calle 13 N°.32-68 PBX: 364 90 90 www.caludcapital.gov.co 305‘01'%5! Fherand



Sevrariade b
ed Itegrads ce Servicios de Salud

Centro Orlente ESE.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

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

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: | 2018/12/14 [ciupap:

BOGOTA, D.C.

lm:lh\R'l‘.\l\u:N‘l 0:

|CUNTJI'N;\M,'\CA

Distiguido Cliente: Con ¢l dilig

o de este i

Activos y Financiacion del Terrorismo.

nos permilira adelantar ¢l Proceso de Conocimicnto del Cliente, de conformidad con el Numeral 522221, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
sometida al Control v Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminisracien del Riesgo de Lavado de|

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

PROVEEDOR

g PARTICULAR D

G

CONTRATISTA
ops

SERVIDOR PUBLICO

a

im‘ko O

[cuaL: | ]

1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SECUNDO
NOMBRE
TIRADO DIAZ DINALBA LUISA
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
HEG DS IDESTIKICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
o ke [ |mp a 50904852 MONTERIA 1992-11-27
pasworre (] oo (7] { JlEs rESIDENTE EN COLOMBLAY 81 (.
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACION, :
NACIMIENTO: (Ciudad/Municipio) EALS DACIMIENTE, HACLONALIDAD
i|cDEORO COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
v o}
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMEROQ DE HIJOS CELULAR
:(ll‘[[L:j'l:i!)f A) ('-\‘\'r\lm DI\'(“(('B)(;\] ﬁlﬂ)\' LIBRE 5 1 314229150
. o ; i PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA. '
o : i OFICIO
TIACIS TR ; UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO ~
OTRO CUAL: | |AUXILIAR
O O (] (] ] (] (] ’ J FACTURACION
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: TELREONG,
RESIDENCIA
CL 57T C98 C 50 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 5751800
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPQ DE VIVIENDA
LUISADINALBAOI14 @GMAILCOM NIA PROPIA ] |FAMILIAR ARRENDADA []
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE 'O &
COMERCIO (Si flene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAITS: TELEFONO/FAX
A NIA N/A NIA NiA
' 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
PEREZ RODRIGUEZ WILLIAM
Tt o NUMERQ LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDETTETETATON (Cudad/Municipio) (AAAAMM/DD)
ce [ [ce ke O)nue O 3170203 SILVANIA 83 4
pasapOrTE (] |otRo [ cuAL: N/A ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI No (] NACIONALIDAD: [N/
3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
ASALARIADO ESTUDIANTE S
B g HOGAR @ PENSIONADO D
|10 i CONTRATISTA o) 4
E SCRRACIANTE: D EMPLEADO PUBLICO D CUAL:
ko Esion EAILEADO
ML PENDIEN TF m SOCH E OTRA D
O CODICOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION 5 DA A B
TRINUTARIA DECLARA RENTA [ 7220 u 1220 ]_
RESLOHALLE; ~O IcA st D vo 3 PRINCIPAL UNDARIA:

GRAN CONTRIBUYENTE |81

O« B

AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR




by SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-01]

egrads oo Survicios do Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Ty FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE Q CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
st [Jrox si) ~o ] SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTL

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |00J3|£|{N0 ) servicios EE) (w] ANIT I 900,959,051

EXPORTACIONES D AGRICOLA DENERGE'\'JCJ\ DANCIE!’U\ TRANSPORTE QECGJHL\ J\I.IMiB1S MEDICAMFDS D

OTRA CUAL: [ SALUD ]

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO _ CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CR 14 1B-45 3282828 BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA

CARGO ACTUAL AUXILIAR FACTURACION FECHA VINCULACION 2006-11-21
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERD DE SR o CODIGO ACTIVIDAD P CIONACTIV] e ST 5 S

EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
NiA N/A N/A NiA NiA NIA

5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS § 1.550.000| GASTOS FAMILIARES. $ 1.000.000| AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
"DMISIONES. CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS £ 1.550.000 TOTAL EGRESOS S 1000000 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS S0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS,
N/A NiA NIA A
s 6. REFERENCIAS PERSONALES
(Mo debe ser fa cnn el Cliznte o L_‘m'rnpmwy-ﬁeho ser loculizable en Horariv Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
MONROY AURORA
PEREZ
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTOPAIS  TIPO RELACION TELEFONO FLIO ¥ / O EXTENSION/CELULAR
FUSA FUSA
AMIGA 3123301165
7. REFERENCIA FINANCIERA ;
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERQ SUCURSAL TELEFONO
DAVIVIENDA CUENTA DE AHORROS
0008480294761 20 DE JULLO 3383838
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 81 NO 1 @
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO
N/A N/A
NIA NiA NiA NiA

DESCRIPCION DEL TIPO DE QPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

oN exrorTAl ) rranseeenet ) erestamos () racoservicios [ Ja O

IMPOR']

= )

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quicn suseribe la presente solicitud, abrando en nombre propie, de manera voluntaria ¥ dando ecricza de que todo lo aqui consignado es cicrlo, realiza la siguiente declaracion de fuentes, de fondos a la)
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE ESE con ¢l propasito de que se pucda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de|
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue v enregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguienies fucnies (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, ele )

[ APOYO A LA GESTION DEL PROCESO DE FACTURACION - FACTURACION DE URGENCIAS

2. Que esios biencs no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en ef Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,|
complemente o modifique), ni efectuaré transacciones 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 licitas

3. Informard inmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma

6. Cuando a ello hava 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 CENTRQ ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que vo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo v obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos ¢ informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE




Secraacyde st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subrec Integrads de Servicius ce Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: (2
" FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Orlente ES.E.

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

iado:Certificacion laboral no mayer a 30 dias o comprobantes de némina de los tres altimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta si es declarante

u: Certificado de pensian o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

nal Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certilicado de inversiones o contratos de ar o extraclos b i0s de los \iltimos tres meses o certificacién firmada por contador piiblico o estados financieros certificados +
declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 20 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

1. Fatocopia del d de id pliada al 150%,

“otocopia Declaracion de Renta del ultime periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes. certificados y/o dictaminados segun sca ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta actives, herencias, legados, donaciones, eic.)

10, AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION|
ICONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITLCA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS|
Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

_ CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de|
Salud v los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Actives v la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1381 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales ¥ que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos v archives que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que|
[en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials. razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, 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 3 - 4 3, teléfono 3|
44 44 84 v/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por Ja misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A, Que para efeetos de acceder a la contratacidn y/o prestacdn de servicios por parte de la ESE /o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministramos
nuesiros datos para todos los fines precontractuales v contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSOMNALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades:||
1) Bl tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes vy servicios. b) El proceso de|
negociacion de contratos con la ESE w/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ) La cjecucion y cl
cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes v servicios contratados. g)
Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracidn de estudios técnicos . estadisticas, encuestas,
analisis de tendencias del mercado v, en general estudios técnicos del scetor salud, i} Envio de informacion relativa a encucstas de satisfacion de clientes v usuarios v ofertas comerciales de venta de
servicios de salud v olros servicios relacionados con la salud. ) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k)
Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) v/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos|
del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud de tratados y acuerdos
internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos ¥ la Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos swministrades podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE v/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores neecsarios para ¢l cumplimiento de derechos y obligacioncs|
derivados de los contratos celebrados con la ESE /o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados iniernos y
exteernos. entre otros. ¢) Los clienles v contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE v/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros, ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya
cualquir olra persana juridica legalmente auterizada para la administracion de bases de datos para cfccios de la prevension y control de fraudes, la seleceion de riesgos y control de requisitos para
acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas sitluaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
lcumplir con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos 1 ibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de mancra voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para clectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, sc debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo T
de Ia Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS. NINOS ¥ ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de niiias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemaos sido;
obligados a responderlas.
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ssud SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
2 ce Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
i FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que cemo titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Loy 1266 de 2008 v 1581 de 2012. En especial, ¢l 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 informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyes dates de contaclo se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamicnto de|
los datos que se compartan, transtiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centrol

juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion v control del fraude(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ
ELECTRONICO DE CONTACTO )

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el wratamicnto de los datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los|

mismos. por las personas, para las finalidades v en los terminos que nos fueron informados en ¢l presente documento.
NOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredeentroeriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES”
™

CLARO QUE LA INFORMACION QUE
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SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS EN SALUD OCUPACIONAL

SEMESO

Dr, JORQE ENRIQUE BETANCOURTH PLAZA
Nediea Especlaliata en Ralud Ocupacional
Replatro, 10821888 Licencla, 11630,

EXAMEN MEDICO DE APTITUD LABORAL
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Hacemos constar Que en 1a facha hemas examinado al agpirante suscrito del axamen ocupacional solicitado por ustedes
Q0N & ANt reautady Ja 1a valoraciin madica

____EXAMENES PRACTICADOS,
EXAMEN T Y. RO
MEDICO OCUPACIONAL TF7 DT ) Ee~F
| AUDIONETRIA
VISIOMETRIA
ESPIROMETRIA )
OIROS
— LABORATORIO CLINICO.
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P, DE ORINA EXG [ RX TORAX
| SEROLOGIA
RESULTADOS DE LA VALORACION MEDICA
[ APTO SIN_RESTRKCCIONES % { NO APTO -
[ APTO CON RESTRICCIONES Ll [APTO PARA TRABAJO ALTURAS ]

RECOMENDACIONES: CONTROL E.RPS USO E.P.P,

REMISION:

Se entrega certificada de APTITUD LABORAL. Sefor{a) Trabajador (a) a partir de la fecha, usted

cuenta con un mes para seguir y realizar las recomendaciones que son registdas en este
documento por el Médico Dcupncional ;\j

o Esmahsta Trabajador ‘
Lic. Na. ce\HQoABIL o

Scanned by CamScanner
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_EPS |

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DINALBA LUISA TIRADO DIAZ identificado con CC 50904852 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 22/11/2001
IPS Cotizante: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CHICALA
Categoria: A
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

COLSUBSIDIO CENTRO
NASLY TATIANA PEREZ TIRADO T11000336247 MEDICO CHICALA BENEFICIARIO 30/05/2002 ACTIVO

COLSUBSIDIO CENTRO
BASTIAN SANTHIAGO SANTANA PEREZ RC 1011243028 MEDICO CHICALA BENEFICIARIO 22/01/2018 ACTIVO
COLSUBSIDIO CENTRO

MEDICO CHICALA

WILLIAM PEREZ RODRIGUEZ CC 3170203 BENEFICIARIO 22/11/2001 ACTIVO

JOHAN SEBASTIAN PEREZ TIRADO T1 95032204229 BENEFICIARIO 22/11/2001 CANCELADO

COLSUBSIDIO CENTRO
LUISA FERNANDA PEREZ TIRADO CC 1022436640 MEDICO CHICALA BENEFICIARIO 22/01/2018 ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
14 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DINALBA LUISA TIRADO DIAZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 50904852, se encuentra afiliado (a) desde 27/05/1993 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACT/IVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

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

Vinculacion Inicial 23 COLPENSIONES 01/06/1994 |No Multivinculado

Traslado Aprobado de
COLPENSIONES 0 a un |5 HORIZONTE 01/10/1999 |No Multivinculado

Fondo de Pensidn

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/03/2011 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 14 de diciembre de 2018.

-]

& \-F:
| |
- |
1=

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO S'PER™

ARL|SUMAS

—

Medellin, 14 diciembre 2018

SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A
CERTIFICA:

Que la informacién detallada a continuacion corresponde a lo que se encuentra registrado en los
sistemas de la ARL SURA a la fecha 14/12/2018 09:55, con relacion a la afiliacion y cobertura de
DINALBA LUISA TIRADO DIAZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA 50904852, afiliado en
calidad de Trabajador Independiente Voluntario.

Fecha de Inicio de cobertura: 01/04/2018

Fecha de fin de cobertura:

Estado actual de la cobertura: EN COBERTURA
Caodigo de ocupacién: 1000

Descripcion ocupacion: Ind Afiliados por pagos
Clase de riesgo: 3

Porcentaje de cotizacion: 2,436

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de
generacion valido por un mes: C509048521834835707

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos
Direccion 1P:201.244.49.143,



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

22:13:07
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119200886

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DINALBA LUISA TIRADO DIAZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 50904852:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 22:14:53, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 50904852
Caodigo de Verificacion 50904852181213221453

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2611589

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 22:24 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) DINALBA LUISA TIRADO DIAZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA MILLONES NOVECIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS de MONTERIA

50904852

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_ TRAK_2422
Link de verificacion -> 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 22:04:19 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 50904852
Apellidos y Nombres: TIRADO DIAZ DINALBA LUISA

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 SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas gque no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, carrespondan 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 instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

| Volver al Inicio

Carrera 27 N* 18 - 41 (Paloguemao). Bogotd DC

Atencion administrativa de lunes & viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm

Lines de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C. (571) 5159111 /9112 °
Resio del pals: 018000910112
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" CERTIFICADO

BOGOTADLG., - 13/12/2018

DISTRITO
CAPRITAL,
COLOMBIA,

A quién interese

-
 sefiora DINALBA LUISA TIRADO
52 . ;

Por medio de la presente hacemos consta
DIAZ con Cédula de Ciudadania n#me

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

N#mero 0570008480294761
Saldo a la fecha : 293,050.36 Pesos
Fecha de apertura 09/01/2008

Cordialmente,

i

BANCO DAVIVIENDA

£i5y 7

P

e GoL

BBONTENDENGIA F ORI,

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.634.313-7

NIGILADD

Banco Davivienda S.A.




	Página 1
	Página 2
	Página 5
	Página 1 (1)
	Página 2 (1)
	Página 3

