r al
'. Secvers e Sahud SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-013
Subred Ineprada e Servichs de Sakod APOYO - GESTION TALENTO HUMANO 6

VERSION:
f L. Centro Oriente ES.E, FORMATO LISTA DE CHEQUED INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2018-10-02

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

NECESIDAD DE PERSONAL OFS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

S m

1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO PG 51
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP [1 (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 13 de 1603/2017) 51
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGERCTADG - IMPRESO Y FIRMADM) 5L

4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES ¥ RENTA (SIDEAF) - firmada y con fecha (Ley 130 de 1995) 51

5 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI NA

6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO sl NiA

7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 51

8 SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / s
ICFES. (Rew. 06950 del 15 de mayo de 2015)

NJJ\D

DIA

9 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnbcos, Tecnologos, Profesionales) | 51

10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) 51 MNIA

11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

ule
NENEONNONE
]

12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LAACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU

13 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

19 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente

diligenciado - Impreso ¥ Firmado con Huella st

30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - sI

A1 [CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - = sI

n FORMULARIO DE AFILIACTON A ADMINISTRADORA DE RIFSGOS LARORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: 51

33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor & 3 meses) 51
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA {vigencia no mayor a 3 meses) 51
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - FERSONERLA (vigencia no mayor a 3 meses) 51
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencis no mayor & 3 meses) 51
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre ¥ logotipo Bancarlo, N* de documento y N® de cucata) 51

14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) st [ ]| na

15 |TARJETA PROFESIONAL st ]| ~a

16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTALY) - (Personal ea Salud) st ]| wa

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) 51 D NIA
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medict o Derecho, jas, Contadurk

18 | dminkiracién) Al D SN |

19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personat Asistencialy - Minimo tres dosks vigentes { - 10 afls de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | st [[_]| nia E

20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla no mayor a 3 afios - Dec. 72/2013) st [A

31 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 dc 2014) st ][ m-'
F E ¥ Consulta Externa)

21 |CARNEDE mmrkomcm.\l (F 1 expuesto s - Vigencin 4 afios SI U NiA
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLDGIA (Medico, logs,Cl laggo, Hi

23 17003 de 2014 st EI /A

24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Ausiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) s |[][wa

15 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Middicos Urgenelas, atenclin ambulateria SPA, saled mental ¥ personal APH) s1 D NIA m

26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Ci de A - Camill st ([ wa

27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st [[]|wa

28 |ESTADO DE MULTAS (G ! ivas ¥ st ]| ma

E
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Confirmacién de registro de la entidad
1 Para actualizar el registro concluya la sesion. ‘

Felicitaciones DIANA ANGULO CASTEBLANCO ,

DIANA ANGULO CASTEBLANCO con el NIT 52448130 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar |a informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

“ Haga ¢lic aqui para continuar > -




FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural S I_D E - 1/ \I
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ulima Actual
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
ANGULO CASTEBLANCO DIANA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @CEQrPas O No. 52448130 F® MO | coL® extranvero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDA CLASE

o NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [4_ | mes [SEP | amio [1978 || cLL4oA#1D29sUR

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogola D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7261694
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL dianca7@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
15 I 2| 3 I 4 | 50 |6 | 7 | 8. I g". 10‘{]1}6 MES | DICIEMBRE | ARO[ 1998

Pagina 1de 3




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1895, 489 y 443 de 1898)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Oriente

E.S.E.

Ultirna Actualizacion: 14-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
subred centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 DA[1 |Imes|s |ano[206  ||oa [ Jmes [ ] ano |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
facturadora facturacion diagonal 34n 5-43

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
E.S.E SAN CRISTOBAL X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 DA [ 1 |mes[s8 ] amo [z ||om [31_ ] mes [7_] ako [2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
facturadora facturacion diagonal 34n 543

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

2 TIEMPO DE EXPERIENGIA
QCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 12 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 4
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTOQ QUE 51 ___ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR M| ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

A €

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
PRESENTADCS COMO SOPORTE.

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO okl iinalic

Subred Inlegrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR "!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I P
NUEVO PA'S Persona Natural S DE A _
A% DRUIOAGL (EDHChEICN (LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacion: 14-dic-2018

DECLARACION JURAMEN
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA ANGULO CASTEBLANCO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. (O No. 52448130 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CLL 40 A # 1D 29 SUR Telefonos 3125899972 7261694

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADQO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
NICOLE DAYANA CAMACHO ANGULO 1000491669 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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.800.000,00
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 $ 16.800.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANGIERA | 10 B e Dt | SEDE DEIVACUENTA s 0 D=
DAVIVIENDA AHORROS 00848028885 20 DE JULIO $ 20.000,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN l IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
NICOLE DAYANA CAMACHO MANUNTENCION $ 600.000,00

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

Pagina 1 de 2



—
FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLA CION JUR NTADA DE ESY Subred Integrada de Servicios de Salud
RA AME BIEN Cenlro Oriente E.S.E.
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I D
NUEVO PA'S Persona Natural E A P
AR, FQURNE SRMERCIC (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 14-dic-2018

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

ccQO ceEQ T1.LO

Las actividades econémicas de caracter pr
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION

BOGOTA D.C. 14-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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ACT#A INDIVIDUAL DE GRADO

INSCRIPCION S.E. 2877
DANE 31100102849

En la ciudad de SANTAFE DE BOGOTA a los CINCO (5) dias del mes de DICIEMBRE

del afio 1998 se reunieron, con elfin de formalizar la graduacion de los alumnos de
aitimo grado, los suscritos Rector y Secretario enlarectorfa  del COLEGIO
INTERAMERICANO institucién aprobada hasta NUEVA VISITA  en el nivel de
Educacién Media Vocacional y autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional para
Otorgar el fitulo de Bachiller en la modalidad ACADEMCA segun resolucién No.
23725 del DIEZ(10) de DICIEMBRE de 1980

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron
y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media vocacionai, se

procedi6 a oforgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMCO, al graduando cuyos

nombres, apellidos y namero del documento de identidad se relacionan a continuacion:

DIANA ANGULO CASTEBLANCO C.C No. 52.448.130 DE SANTAFE DE BOGOTA
Es fiel copia tomada del Acta original general No. 038 de fecha Xil-05-98 que consta
de 63 alumnos que comienza con el nombre de FERNEY ABELLA RQJAS

Y se cierra con el nombre de CLAUDIA MARCELA VIRGUEZ MATEUS

firmado y sellado por N DA S EZ (Recton)

y GILMA BERNAL CASTANEDA (secretaria).

Dada en SANTAFE DE BOGOTA a los CINCO dias del mes de DICIEMBRE de
1998

FIRMADO Y SELLADO

!n oramifae

7 /84N
F /‘:I . J""ﬂ..-‘...
".NEL SON DARIO RO S SUAREZ

“REGTOR —————
C.C. No. 80. 363 462 de Bogolé

Autentiquese Notaria 14

\(:afrera 8a. No. 19-18 Sur - Tels.: 272 31 79 - 272 51 03 Fax: 278 93 00 A.A. 16006 - Santafé de Bogota, D.C. - Colombia)
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CENTRO DE m_ucnbn._oz EN ADMINISTRACION DE SALUD - CEADS
SUBDIRECCION ACADEMICA

Certifica que:

MDiana Angulo Casteblanco

Identificado(a) con cédula de ciudadania No. 52.448.130 deBogota, D.C.
cursé y aprobé satisfactoriamente el programa de

AUXILIAR DE DROGUERIA

Realizado del 9 de Marzo de 2002 al 17 de Julio de 20083, con una intensidad de 1100 horas académicas
por lo que se acredita como:

Tienico Laboral en Brogueria

acorde con lo establecido en el decreto No. 114 de 1996.
En constancia se firma en Bogot4 a los 6 dias del mes de Agosto de 2003

Dr. WWW&mowmﬁmo A.

Subdirector Académico
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Secimara g Sald SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TII-FT-014
Subred Integrada de Senvicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HHUMANO VERSION: 02

. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Centro Oriente ES.E.

Bogota D.C

Seiiores:

0 olecio I adeicmentanO

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Dla/]c' AﬂC{U’O @S_idb’a n[O 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 ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién 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:

Bochi let AeodemicO

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Y v/
Firma NA I/ %qu/é%’

R
No. de documento: 171;52. 4%8 J BO

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: 6” qOA i?LJO ""Zq or
Teléfono: q'?é '6 qq




LA JEFE OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E -

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que reposa en la oficina de contratacion — OPS, de la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora DIANA ANGULQ CASTEBLANCO, Identificada con CC. N° 52.448.130 de
Bogota, presta sus servicios en [a USS San Cristobal, mediante contrato de prestacion de servicios, segln se
relaciona a continuacion. '

No. CONTRATO FECHA INICIO FECHA TERMINACION VALOR

247-2006 01/03/2006 30/09/2006 S 6.363.000
ADC. 247 01/10/2006 15/01/2007 $ 3.181.500
323-2007 01/03/2007 30/09/2007 | 7.000.000
ADC. 323 10/01/2007 31/01/2008 S 4.000.000
506-2008 01/05/2008 31/08/2008 $ 4.200.000

_ ADC.506 01/09/2008 ~J 3111072008 5 2.120.000
802-2008 05/11/2008 | 31/12/2008 § 1.978.667
ADC. 802 01/01/2009 31/01/2009 ks 1.060.000
086-2009 01/02/2009 30/09/2009 S 8.480.000
ADC. 086 01/10/2009 30M1/2009 s 2.120.000.
ADC. 086 01/12/ 2009 15/01/2010 % 1.590.000
273-2010 18/01/2010 : 31/10/2010 5 10.376.667
ADC. 273 01/11/2010 . 2310172011 s 3.043.333
134-2011 24/01/2011 _ 23/04/2011 S 3.045.000
862-2011 12/05/2011 31/10/2011 5 6.393.833
ADC. 862 0171172011 09/01/2012 5 2.610.500
044-2012 16/01/2012 31/10/2012 ls 10.782.500
ADC. 044 06/1072012 05/11/2012 s 1.177.000
1092-2012 13/11/2012 31/01/2013 ¢  3.060.200
175-2013 01/02/2013 31/03/2013 $  2.354.000
818-2013 01/04/2013 30/04/2013 s 1.177.000
1070-2013 01/05/2013 30/11/2013 $  8.526.000
.1171-2013 01/06/2013 ~ 30M11/2013 $ 7.308.000
ADC. 1171 01/12/2013 ' 2811212013 ' 1.136.800
32-2014 03/01/2014 31/01/2014 5 1.136.800
159-2014 01/02/2014 31/03/2014 ]$ 2.436.000

. l
oo 20GOTA
Teléfono: 3444484 Estamos en periodo de transicion M EJ 0 R

Info: Linea 3649666 PARA TODOS



885-2014 01/04/2014 30/06/2014 3.654.000
1595-2014 01/07/2014 31/07/2014 B 1.273.000
1873-2014 01/08/2014 30/11/2014 $ 5.092.000
4269-2014 01/12/2014 20/01/2014 $ 2.121.667
574-2015 21/01/2015 30.-'04/261_5‘ $  4.243.333
ADC. 574 01/05/2015 31/05/2015 $ 1.273.000
2226-2015 01/06/2015 31/07/2015 s 2.546.000
ADC. 2226 01/08/2015 31/08/2015 $ 1.273.000
2795-2015 " 15/09/2015 30/11/2015 $  3.224.933
4101-2015 01/12/2015 31/12/2015 $ 1.273.000
587-2016 01/01/2016 31/08/2016 % 10.184.000
02-PS-0685-2016 01/09/2016 09/01/2017 % 5.805.000
PS-2665-2017 - 10/01/2017 31/03/2017 $  3.645.000
ICON UNA SUSPENSION DE LA OPS 134-2014 A PARTIR DEL 06 DE ABRIL DE 2011 CON UN REINICIO EL
20 DE ABRIL DE 2011 ‘
ICON UNA SUSPENSION DE LA OPS 1092-2012 A PARTIR DEL 03 DE ENERO DE 2013 Y HASTAEL 13 DE
ENERO DE 2013 ]
CON UNA TERMINACION BILATERAL DI;E LA OPS 1092-2012 A PARTIR DEL 31 DE ENERO DE 2013
CON UNA TERMINACION BILATERAL DE LA OPS 1070-2013 A PARTIR DEL 13 DE MAYO DE 2013
CON UNA SUSPENSION DE LA OPS 2226-2015 POR INCAPACIDAD MEDICA 18 DE AGOSTQO DE 2015 Y
HASTA 01 DE SEPTIEMBRE DE 2015 .

Contrato 247-2006
OBJETO

AUXILIAR DE ACTIVIDADES DE FARMACIA

Contrato 323-2007 al 802-2008
OBJETO

APOYO LOGISTICO COMO AUXILIAR DE LAS ACTIVIDADES QUE SE DESARROLLAN EN LAS FARMACIAS A

CARGO DE LA ESE SAN CRISTOBAL

Contrato 506-2008 al 802-2008
OBJETO

APOYO Y SOPORTE COMO AUXILIAR DE FACTURACION

Contrato 086-2008 al 175-2013
OBJETO

APOYO Y SOPORTE EN LA EJECUCION DE LOS PROCESOS DE ATENCION AL USUARIO, FACTURACION Y

CAJA.

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1.Prestar sus servicios como auxiliar de facturacion en lo concerniente a: Verificacion de derechos de los usuarios en
los diferentes aplicativos, asignacion de citas, facturacion de las actividades realizadas a los usuarios y cobro de

copago en lo que corresponda 2.Realizar

Diagonal 34 No.5-43
Cédigo Postal: 110311
Teléfono: 3444484
Info: Linea 3649666

enirega de la facturacidn generada y recaudo que se realizo en el periodo

: BOGOTA
\ Estamos en periodo deltransicr‘dn MEJOR

PARA TODOS
e,

-







Formulario del Registro Unico Tributario

SDIAN

Chovw e e ey 1 Adeanas Waneomes.

B 001
s |

2. Conceplo I 0 I 2 }Aclual!zadén

Espacio raservada para by DIAN

]

4. Nomero de farmulario 14438870692

il

=12

5. Nomero de Identificackn Tributaria (NIT): : 12. Diraccitn seccional 14. Buzdn electrénico
52448130|-]2
IDENTIFICACION AN S)
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo do documento: | 26. Numero da Identificacién: /(‘) N 27. Fecha expedicin:

Persona naltural o sucesién iliquida Cédula de ciudadania

|5|2|4|4|8|1|3 EETRER [f998[os[18
..ap-o

Lugar de expedicién
COLOMBIA 0j0|1
31, Primer apelido 32. Segundo apellido K_/ & tros mmhms
ANGULO CASTEBLANCO j
35, Razén social: Z\ / w
T ™ 2
36, Nombre comercial; 731781,
s
&) A
£ UBIcACIIN 20N N7
38. Pals: [29.0 Soart 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]iBogota D.C. [1]1]|Bogots. 0.c. ofof1

41, Direcclén prncipal

iyfc\\*f

CL40A 1D 29SUR

42, Correo electrdnico:

45. Teléfono 2:

dianca7@gmail.com

Y Tethfonant;_
?,Kd\‘l\ll [ [s[oo[z[ool2Tele[7] [T T T T T TT T TTT]

Ililllf}:hl‘b
AN

I N\CLASIFICACION

ncuv){aeco\-(..pnm{\q-___‘) Ocupacién
Actividad principal cividad shdunds Otras actlvidades : 52, Numero
46. Codigo: | | 47, Fecha inicio actividad: 45, inici 1 2 51, Cédigo establacimientos

8121919|]|20 060 1]0 2

L1l LITT] [TT]

ponnbilldadas, Calidades y Atributos

1 2 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 | 26

52, Cédigo:| 112

2 9 ntas regimen simplificado

1 ] | l [ 1] | l [

Ohllgaﬁés aduaneros

Exportadores

1

54, Codigo: f I

55. Forma 56. Tipo Serviclo_|——Ap———i——p— | 3

l

R e g i
O LB e TLTTIL T

/[

IMPORTANTE: Sin perjulcl Onico Tributario -R - tendrd vigencia I yen la no se exigird su renovacién

a que haya lugar, la |

Para usa ex_cll.TET\ro de [a DIAN

59, Anexos: Sl D NO El

61.Focna: |2 0 1 7[1 1[2 1]

La Infomwén conhenld‘a an s! f

i de quien lo suscribe y

bl en Sin perjuicio de las vedficaciones que la DIAN realice.
a la realided, pot la anterlor, cualquier falsuﬂad [}

Firma autorizada:
inexactitud en que incurra podrd sersundonada

2460 de Noviembre de 013

@Wo

984, Nombre CASTILLO CAYQ EDGAR LEONARDO
985. Cargo:  Gestor |

R R T

Fecha generpeida documentoPOF: 21-11-2017 03:23:07PM



=1 DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

s Fecha: 21-11-2017
i I3 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
' Hora: 4:08:43 PM
%3&3*;3* INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

SLERLTRRA DL pe g

CONTRIBUYENTE NIT 52448130-2

Informacion General
Direccion CL40A 1D29SUR

Teléfonos 3002002887
Direccion electronica  diancaZ7@gmail.com

Fax 0

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 26/08/2016
Soporte Inscripcion 12959445

Fecha Inicio Actividades 09/02/2009
Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

DIANA ANGULO CASTEBLANGO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8298-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P,

Actividad 2: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE _
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 3: -
Actividad 4; -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cdédigo de Verificacion de Informacion: 17002413507

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

MEJOR.

Hacienda Distrital.

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



“{TUAN PABLO Ilv"

CEDI SALUD FAMILIAR - 1P 5 -5.A.5.

CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO II IPS 8. A.8
Nit. 900031308 - 8
Direccién: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905/ 2392330/ 3665634 / 2395905

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
J

Tipo certificacién:  Ingreso ()
Control (O

Periédico &) Retiro O Postincapacidad (O Caso ocupacional () )
Reubicacion () Ingreso al SVE (O Trabajo en alturas ()

DATOS DEL PACIENTE

Fecha 28/11/2016 08:41:00 Empresa PARTICULAR

Nombre DIANA ANGULO CASTEBLANCO

Cargo AUXILIAR DE FACTURACION Doc. Identidad CC 52448130 J
N
PRA ARON LO PAR ®
1 MEDICO OCUPACIONAL INGRESO 2 3
'6 |

.

EXAMEN DE INGRESO S| NO NOAPLICAFALTAINFORMACION EXAMEN PERIODICO | Sl NO
Apto para continuar desempefiando
ApIOpara Shedigp (OIN®) @) O el cargo sin limitaciones ®| O
: T ad
P olo o o Requiere de restriccion de actividades Q|0
Requiere de reubicacion laboral temporal | Q| O
Apto con restricciones Q|0 O (@) Requiere reubicacion laboral @IN®)
permanente
Apto para trabajar en alturas O|0| O @) Aplo para trabajar en alturas 0|0
Apto para trabajar en espacios olo o) ') Apto para trabajar en espacios confinados |Q | O
finad : : Ty
f’; ohic °5T = e : 'EXAMEN DE RETIRO .
pto para Trabajar con equipos de ; "
suministro de aire o autocontenide | Q [ O | O O Sospecha de enfermedad Profesional 0| 0O
Apto para participar en Ia brigada S [ 5 Secuelas de Accidentes de Trabajo Ol O
Apto para el requerimiento del cargo | o o Enfermedad Comun o]0
de la empresa o contratista .9 | J
“PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA vt e R : s
Visual O Auditivo ()  Respiratorio ()  Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otres O
(REMISION _ [SIO|NO® | ARL |SIONOO | EPS Elelle)

REALIZAR CAMBIOS DE POSICION FRECUENTEMENTE EN EL PUESTO DE TRABAJO

e gm* Pt Donady

b

JHONATTAN JOSE FOLO DONADO *  Trabajador: DIANA ANGULO CASTEBLANCO
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 52448130
CC: 72343832 RM: 25/5994/2015

Declaro que todos los dalos registrados corresponden a la verdad

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392320 / 3665634 / 2395905

Emall: info@juanpabloiiips.com Pagina 1 de 2



G CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO Il IPS S.A.S 1
o
[UAN PABLO IIv”

Nit. 900031309 - 8
CEDI BALUD FAMILIAR - 1.P.8. - S.A5. D"mccidn: Ca”e 2?’ Sur -.fsc 02
Tel: 3661905/ 2392330/ 3665634 / 2395905
L INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
( " EVITAR PERMANCER PERIODOS PROLONGADOS SENTADO EN SU PUESTO DE TRABAJO i

IMPLEMENTAR EN EL PUESTO DE TRABAJO EL PROGRAMA DE PAUSAS ACTIVAS CON EL FIN DE DISMINUIR EL ESTRES, LA FATIGA
.Y EL CANSANCIO ORIGINADOS POR LOS MOVIMIENTOS REPETITIVOS Y POSICIONES PROLONGADAS.

DE MANTENER UNA ACTIVIDAD PERMANENTE SOBRE LA PANTALLA Y PARA PREVENIR LA FATIGA ANTES DE QUE APAREZCA SE

RECOMIENDA ALTERNAR LAS TAREAS DELANTE DE LAS PANTALLAS CON OTRAS DE DISTINTA NATURALEZA, S| ESTO NO ES POSIBLE
REALIZAR PAUSAS ACTIVAS CADA 2 HORAS !

EN TAL CASO DE PERMANCER SENTADO EN UN ESCRITORIO LA ALTURA DE LA SUPERFICIE DE TRABAJO DEBE ESTAR ACORDE
CON LA SILLA QUE VA AUTILIZAR, MANTENER LOS CODOS A 80 GRADOS POR LO CUAL ES NECESARIO ORGANIZAR LA ALTURA DE
L LA SILLA CON RESPECTO AL ESCRITORIO J

Los resultades fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra IPS.

Oy 5, K
magm@,&@a@ M{V}C)

JHONATTAN JOSE POLO DONADO Trabajador: DIANA ANGULO CASTEBLANCO
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 52448130

LC:72343832/RM: 255804/2015 Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Direccion: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905
Email: info@juanpabloiiips.com Pégina 2 de 2



‘. Sacrvira de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred Integyads de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Orfente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

2018-12-14 BOGOTA CUNDINAMARCA

istiguido Cliente: Con el diligenciami de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el N 1 5.22.2.2.1, de la Circular|
xterna No 009 de 2016, de la Supennlendem:m Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente|

E, como entidad sometida al Control y Vigil de la Super d Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion|
| Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

.'I'_ W3 - -~
#

Ll

mm coomn

e it
0

o || |
—

LS NA

PASAPORTE G : ES RESIDENTE EN COLOMBIA: 51




g

.- Secrelra e Sehd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrad de Servicias de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ES.E.

Noomernvo C—————3 Ohvicios aun

ENERGETICA INANCIERA TRANSPORTE [—l L!JNOI.GGM

esbilics hpallaind AL

3444484|BOGOTA

BALARIOS 5 1.400.000 | GASTOS FAMILIARES AHORRODS SALDO HIPOTECA
FIONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO 5 2,000,000

[ |

davivlend o cueata shorros

5T000B480 280885 20 de julio

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO

NiA NiA NiA Nia

0 DESCRIPCT TIPO DE OPERACION MONEDA REALIZADAS: t J'
L 8 S S

IMPORTACION EXPORTACION NSFERENCIAS TAMOS SERVICIOS




. Smaadeid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subred rtegrada de Senicio de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

IQuien ibe la [ solicitud, obrando en bre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de
sala SlJ'BRED INTEGR.ADJ\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar i alo lado al resp en la Circular
xterna 009 de 2016 exp por la Sup ional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién®™;

I. Que Ios que ¥ garé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacidn,
i b
Apoyo facturacion :nnsulta externa }

+ Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adici I o modifi

. No admitiré que terceros entreguen recursos e mi nombre plo\'emeﬂtes de actividades ilicitas contempladas en ¢l CMIEG Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
| dlnmne, complemente o modifique), ni efe ias a tales actividades o en favor de p das con las

.Asi mlsmo doclam que los Tecursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGR}\D;\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

que modifique la iGn, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la hqmdacbén del (los) Ccntnuo (s) que me vincule
n) con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los I caso de que por,
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximicndo por lo tanto a ta SUBRED INTEGRADA DE
[SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacidn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este d odela
violacién del mismo.

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

Asalarindo:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracidn de renta si es
declarante,

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracitn de Renta si es declarante.

[Profesional Iud!pendlwleFContuusta! por OPS: Constancia de Honaranas o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
e comisiones o certificado de in o de arrend o t i de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es decl, Nota: Si estados fi o certificacién de dor, debe anexar copia de la tageta profesional del contador legible.

[Socios Empresas: Certificado de exi: ¥ rep ion legal o d donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de C io.(Para C

. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.
. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo perlodo ble declarad l’sl esta obligado a decl
. Estados Financieros del ultimo periodo di i pedidos de idad con las normas \1scntes certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
IAPODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, ete.)

1, Que los datos personales sollcuaclus en el presente furmutanc de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia

(Nacional de Salud vy los d para la v el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
" Qua conforme a los dispuesto en el literal b) del arlitulo 2 de la Leyl1581 d: 2012, las dlsposmlonts que 'buscan Ia 10n de datos p les ¥ que se idos en dicha
ion, no son X licables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p y control del Ia\radn de activos y el financiamiento del terrorismo,|
rlo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual p proviene de laLey.
. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposici legales vige

. Que los datos tambicn seran Jos para fines tals, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




. . Secretria e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Scbred Integrada de Servichos de Selid ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
¥ Centro Orfente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

claro expresamente:
Que para efectos de acceder a la contratacion y/o ptcstaodn dr.' servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
|suministramos nuestros datos para todos los fines p les que p las actividades de prestacion de servicios de salud.
. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me hm informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
inalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacidn como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidar Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b)
| proceso de n:soclaclén de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La

yel de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
ser\-'tc]os [ dos. g) C lar el i de los req para dere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios
isti andlisis de tendencias del do y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y

Jusuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestadas por la ESE y/o
lsus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacidn en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los tmmnos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1)

Intercambio de informacién en vmud. de dosy les suscritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacidn del Terrorismo.,
2. El i podré ser realizads por citada Entidad o por los encargados del i que ella considere necesarios.
I3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgad para Ia finanlidad ionadas a: a) Las

peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
pbligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Sa!ud talcs corno call center, :nvtsugndures. compafiias de asistencia medica,

Rbogados intemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celet yl de de ta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Umidades Pustndmas de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros yio
reaseguros. ¢) A la UIAF, F Ida, ya cualquir otra p Jjuridica | da para la admi ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
keleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, a.n coma para la elaboracion de estudios técnicos y cswd.{sucos

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d es realizar les de mis datos
para cumplir con lns finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las preg que me han hecho o me haran sobre datos | 1 ibles, de conformidad con la definicion legal \-'lg!nte En

ia, no he sido obligado a derlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo exprmmcntc para que se lleve a cabo el i de datos

especial, los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que =1
capitulo X1 del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia lem::em de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facul las resy a las preg sobre datos de nifias, nifios y adol En in, no hemos
kido obligados a responderlas.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacidn, 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.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables dcl tralamlenw de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de|
alud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades I‘reslndoras de Servicios de Salud : CUYOS datos de se incl bezado de esta autorizacidn. En todo caso, los encargados del
ratamiento de los datos que se compartan, Ir en desarrollo de los prcvlslo en e1 literal e) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de
enﬂcma de Salud Centro Oneme ESE y.fo sus Unidades Pr!slndums de Servicios de Salud_(Disgonal 34 No § - 43 Bopotd DC, telefono 344 1 84, e-mail

Juier otra p Jjuridica legal autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,||
(INDICAR DI g%:’(‘!()‘h'.CIU_QAD TELEFUNO i CORR‘EG ELECTRONICO DE gON!dQ}QI
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p idos los ibles y 1 de ser necesario, la fi i wonal e 1onal
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron i I d elp d

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en eI Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -|
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANCIA DE HAR!

E TADOLO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXA

Cl 2
¥ YERIDICA EN TODAS SUS PARTES YIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

P
2. Ciudad 1. Fech Cludad
iuda: ‘echa g\?‘;_ 1."3»1'23"
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
(Asesor: quien verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista: \tr':i:gt.; ::_'“
5. Observaciones: 5. Observaciones:
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b’ Famisanar

anni EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) DIANA ANGULO CASTEBLANCO identificado(a) con CC 52448130 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

-

Fecha de Activacion de Servicios: 28/06/2002

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 08 dias del mesde enero delafio 2019.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

T
Fredy Alexander Caicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

®
€ e
Colpensiones Xt

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) DIANA ANGULO CASTEBLANCO identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 52448130, se encuentra afiliado (a) desde 30/01/2017 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Céc’iigo Entidad Fecha |MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensién a 23 COLPENSIONES 30/01/2017 No Ap[ica

COLPENSIONES

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

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”



13/12/2018 Afiliacion trabajador
SEGUROS AR
BOLIVAR Jf,%]

Consultas > Consufta Publica ARL > Afiliacién trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOL[VAR Tipo de Document(; *.

Por favor ingrese la informacidn solicitada.

* Campos obligatorios

Nimero de Documento *

-

La persona identificada con CC-52448130 tiene ZX&\

afiliacién vigente con la ARL Seguros Bolivar

Confirmar imagen *

CONSULTAR

hitps://arl.segurosbolivar.comiwps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador
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l ! Sttt e it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Subred egrada ce Seriics e Seud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
~ Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

R e R ' DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

52446130 Sequies _Bola

Numero de Documento ARL

/‘DIOHCM I /](V“id | p@b-?ébﬂ‘c‘ﬂtﬁ)

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

0d j041L999 | Bogoic Lo d0A 4 1-2gs01 9761694

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
4 cnisanue ol Qensian el s
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

/] Uilicw T aclo C«U()f)

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
cligewd @ Gmaitom 200200 76 8%
Correo Electronico Celular

g

v Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
2.6

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

12:33:16
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO g
GENERAL DE LA NACION No. 119172120

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA ANGULO CASTEBLANCO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52448130:

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefic 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 desempefen funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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 Atencidn al Publico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogot4 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 jueves 13 de
diciembre de 2018, a las 12:36:49, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 52448130 .
Cdédigo de Verificacion 52448130181213123649

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

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. '

Q oD
Ot 4 CAY =N
ﬁmm ARGAS'PULIDO

- CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2610344

Personeria H3ig!
de Bogota, D. C. [,

Bogota D.C., 13 de Diclembre de 2018 - 15:53 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) DIANA ANGULO CASTEBLANCO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA de BOGOTA D.C.

52448130

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 certificacién de antecedentes deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

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

Tres o més sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar 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 ceriificacion 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.

osalba -\qumin Cabmles (R«m

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_UEE59_5315
Link de verificacién -> http://'www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

L EON-NONCAR

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 12:41:07 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52448130
Apellidos y Nombres: ANGULO CASTEBLANCO DIANA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidon 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 que 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 nimero de identificaciéon y nombres, correspondan
con el documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a
lo establecido en el ordenamiento constitucional.

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

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloguemac), Bogota DC

'-'*':'-" -'“"--

N Atencidn administrativa de lunes a

it
f TODOSPORUN j y: xi \‘ mnec viernes de 8:00 am - 12:00 pm y
e NUEVO pMs “ sosoor || soreeon | | S 200pm-500pm
JINSPRADCS EN LETED Linea de Atencién al Ciudadano -
PAL SOUIDAD KOVEASION Bogot4 D.C. (571) 5159111 /9112
T R e e Resto del pals: 018000 910 112
Reguerimientos ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co,

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2



& DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 14/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DIANA ANGULO
CASTEBLANCO con Cédula de Ciudadania nimero 52448130

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570008480280885
Fecha de apertura 29/03/2006

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

WIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



