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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE £55

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Aclualizacion: 30-jun-2017

' DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA} NOMBRES
CIFUENTES RODRIGUEZ MARILUZ
DOCUMENTOQ DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@®ceEQPas O No. 52467523 |F® MmO |coL® extraniEro O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA [8 | Mes [0IC | ano [1977 ]| cALLE7AsuR#s0-34
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogots D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 7780504

EMAIL mariciro@gmail.com

* 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 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

P

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 122 3% |4 5o 6% | 7o 8|9 1002 MES | NO ANOI 1989 ]




# ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.

SIL=APé&:

ERTEA S N S AUMNE N D87 DS AL S ¥ dn S e ST sl P e

Ultima Actualizacion: 30-jun-2017

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

'EXPERIENCIA LABORAL

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

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
subred integrada de servicios de salud centro orente X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pa[9 |mes[1 Jaro[207 _ Jloia[ [mes [ Javo [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar enfermeria asistencial calle 34 # 5- 43
l EMPLEO O CONTRATO j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL BOSA Il NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7764038 pia [ 31 |mes [7 ] Ao [2014  ]|oia [31_mes [ | ao [z05 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA ASISTENCIAL CALLE 65 D SUR#79 C 90
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL USAQUEN | NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNJICIFIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6583030 pia[1 |mes |8 Jamo[200  ]|om[a1 ] mes [7 | ano [202__]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION T
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERAGA#119B- 14




ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA :.‘.E'N'.F.F:? ORIENTE E.S.E.

Persona Natural .
{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Acluslizacion: 30-jun-2017

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA FPRIVADA PAIS
HOSPITAL PABLO VI BOSA | NIVEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7799800 pia [22 [ mes [7__ ] afo [200s {oia [s1 Jmes [s | ano [z0m |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASISTENCIAL CARRERA 78 A BIS # 69 B -76 SUR

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 4 6
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 6

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO ) ME ENCUENTRD 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

SO [oq [2008 % ;/M ~

* FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA D E VIDA CENTRO QRiENTs ESE.

Persona Natural S I

StEunat

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacién: 30-jun-2017

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




> ENTIDAD RECEPTORA
STy FORMULARIO UNICO
,gv ? DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
o Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
0 PERSONA NATURAL
DEPARTAMENTO {LEY 180 DE 1935)
ADMINISTRATVG DE LA
FUNCION PUBLICA

OluorieS R o0 .'e,ugg"
IDENTIFICADO CON:” c.c.ld1 CE[J2 T.1L13 52 Y6123 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pals Q- B4 IDeparlarnento ﬁOG@Tf) [Municipio ARG
{Direccion (1 || FJA == 8[ £ -~ \G 3082 |Teletunos 33y 8(4166‘ /_)-—_}805@1_,

YTEN!ENDD COMO PAPFENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A:

JCUMENTOIDE IDENT]

:'PQ pursou G‘EUF ro Cf D5 1012 URC09. - 1\6 G0
DJLpU B ORES C(Qs%*‘ﬁO C' rbewes 11204965 Hon
ol S s RS 1000 HaonA

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, PARATOMARPOSESION [| PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION
fPARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D \QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEQ A LA FECHA,

EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELAGIONO A CONTINUACION:

a) Losi mgresns rentas que obtuve en el * u[hmo" afio gravable fueron:
vy g

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABOPALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS

HONORARIOS

OTROS INGRESOS Y RENTAS

TOTAL 516434 (00

b} Las cuentas corrienles y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterlor son:

BAICC{aY B A AHOROS  [6695033634D] U Gw 6dIn -

c) Mis bienes patnmnnaales son los siguientes:

: - IDENTIFICACION DELBIE B SRR VA itk
Hmchtem RwWS K GamaHns 125 1R 2ol | 9. 300000

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Dirzeditn de b fPublicac Genle IDU/F; MMireeclén Asovo CorporaiivadST Recorsos Hummnnos STDO-135



U PR ENES VR

d) Las acreencias y obligacicn vigentes a la fecha son:
ENTIDAD;D! ' :

: \ i
2) En la aclualidad participo como miembro de las sigu entes juntas y consejos directivos:
7 : FENTIDAD'O INSTITUCION

:ALIDAD DE MIEMBH(

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, socledades ylo asociaciones:
CORPORACION,SOCIEDAD/O/ASOCIACIDN L 771

c)En la actualidad;

sil {1 mold2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigenie, con:

NOMBRES ¥ APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cec.d:

celdz

T3

N

Las aclividades econémicas de carécler privado, adiclonales a las declaradas anterlormente, que he venido desarrcllando de
forma acasional o permanente son las siguientes:
: DETALLEIDE'LAS ACTIVIDADE

ORMADE PARTICIEACION;

o o

b S Hivr ¢ Ao

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
- DAFT-OAR
DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA
LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770
Drrecclsn da conzubta: b Genle IDUT Ireceltn Anova Cor T R §700-138



i
La Repiblica de Colombig
ELAitisterio dp Educe eifn Nacienal
Y e St nombire

ducacién Media Diversificada
“I'mem”

Francisco de Pryly Santander
Autorizado porel Ministerio de Lducacion Nacional] segin Docreros
Nos. 1962 dz 1969, 1085 ¢z 707 J Resolucianes Nos. 130 do1975
e Aprobacitn Mo, 04374 dof 27 de Noviembre oy 1930

Confaers a:

El Instituto dz &

Mariluz Cifuentes Rodrigues
L6 D467 523 4- Bogotii
el Titielo de:

Bachiller Comercigl
Contabilidad
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Aprabidi por el Minisierio de Salud Aeverde Ejeeurive 5 USt det 17 de Dicivimbry de B3y Ligencia de Furcinnamenig
N9 del 07 de mavo de 2004, Froonada de In Sceretueia de Rducacian del Municipio de Sanchn (Cundinnmaren,

1 Ensoucha (Cundinminareny o dia 15 de Bickemdire del aia 2007,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
INSTITUTO NACIONAL DE EDUCACION MEDIA DIVERSIFICADA
INEM “FRANCISCO DE PAULA SANTANDER”

Calle 38C Mo. 822-08 Inscripcion Dane: 111001-024736
Teléfonos: 2646508 y 2735376 Inscripcign Sria. Educacién: 1842

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Santafé de Bogota, a los veintisiete (27) dias del mes de Noviembre de mit
novecientos noventa y seis (1996), se reunieron en la Rectoria los suscritos Rector v Secretario
del Instituto Macional de Educacion Media Diversificada, INEM “FRANCISCO DE PAULA SANTANDER”
de Bogota, Institucidn aprobada hasta 1998, los estudios comrespondientes al Nivel de Educacian
Basica Secundaria y Media Vocacional, para otorgar el Titulo de Bachiller en {3 Modalidad
CONTABILIDAD, creado por el Decrete Nacional No. 1962 de 1969 ¥ la Resolucién No. 3177 de
1975 y autorizado segin Resoluciones Nos. 04374 del 27 de Moviembre de 1986 de (a Secretaria
de Educacion de Bogota, D.E. y 936 del 20 de Abril de 1972 de la Secretaria de Educacian e
Bogota, D.E.. con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de tltimo Grado.

Comprobada la situacidn legal v académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron
tos estudios correspondientes al nivel de Educacion Media Vocacienal, se procedio a otorgar el
TITULD DE BACHILLER en el Area COMERCIAL - Modalidad CONTABILIDAD 3l graduando, cuyos
apellidos, nombres y documento de identidad se relacionan a continuacidn:

(112)  CIFUENTES RODRIGUEZ MARILUZ €.C. 52.467.523 BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acta General No. 30 de fecha veintisiete (27) de Noviembre de mil
novecientos noventa y seis (1896) que consta de 501 alumnos que comienza con el nombre de
ARDILA BUITRAGO KINSTHMENA ANDREA v termina con el nombre de VELANDIA MARCIALES MIRIAM,
firmada y sellada por NEIVER JAIRO CORREAL TORRES (RECTOR) y JOEL MARLILANDA TORRES
(SECRETARID).

Dada en Santafé de Bogotd, D.C. 3 12 dias del mes de Julio de 1997,

A o Fy e

/‘ ,"f f('f'{ ’L’.'J"- g __.,.-""-’-‘._ :T 5 E( i _

NETYER JATRO CORREAL TORRES JOEL MBRYEAKDA TORRES
RECTOR \SECRETARIO

CC. 17.094.709 DE BOGOTA CC. 2.902.424 DE BOGOTA
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fiag
= - =
] g @ Sixecn de Seud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TH-FT-014
B EEES Subredtegrds de Seniios de Slud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
; e FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
£ Centro Oriente ESE,
Bogota D.C
I
, Sefiores:

ESCUELN P SpIvp TeResa X OPicuTA

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

KEF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad persona) y

£ familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con [o
E 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

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mj
alidad de egresado, solo podra ser suministrada con mij 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:

AVXILRL e cuzeamERin
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Maﬂ_g g/‘ﬂfw £

No.dedocumento: 52 Y6y S23  Rtn»
Tarjeta profesional No:_52 Y63 S wafrm
Direccién decontacto: _ ¢l 32 & ©( ¢ 16
Teléfono: 138 0SCYy




T .:'.:SEE}E HOSPITALARIA™ | “SEDE (‘ONSUDAE{ TERNA I

ALCALL wmoR o ,

DEBOGOTAD.C. - 5 DA

—_— T - '
Hcfp_n.dcﬂu'u * o

TEL: ‘%USCRITO TR
E by ASESORJURIDICO
CERTIFICA QUE e

SATHC 357715 .+

La Senora MARILUZ CIFUENTES RODRIGUEZ ldentﬁmada con- oedu!a de
-cuudadama No 52467523 de Bogota presta sus..servicios. -en - calidad de "
.contratista’ .COmMo AUXIL!AR DE: ENFERMERIA APH. med[ante la_ modalidad de
prestaf:lon de. ser\nc:los ai oon’unuacaon se relaoiona !os contratos susontos con la

' 'entxdad -
"‘—"'QQNTRATOS' -' VALOR_ES";"--' ".EECHA INICIO® - . FECHA
. 'Nos." PG .| PSS TERM!NACION
* As 705/-2014 ;. | " $1.843.658 " | 01 JUN. 20143 31 JUL. 2014
__As759/2014 | $2765487 01 AGO. 2014 31.vocT. 2014
As959/2014 .| .” '§ 921.829 | 01 NOV.2014. | 30'NOV. 2074
_As 1120/2014 " |- '$-.921.829 | 0T DIC. 2014 - | - 31 DIC. 2014 |
| As32/2015 "|...$ 921./829 | 01ENE.2015, |. 31ENE. 2015 | -
o _As:205/2015. ;%] ~'$,7921.829 | 'OT.FEB.2015. | 28°'FEB 208" »|*+
L. As363/2015 - |7 $2.876.406-. | OF IVIAR 2015~ .31 MAY. 2015 _
2l 1 ADICION ~ $ 255,654+ ] -~ |_31:MAY. 2015. |-
oo As.609/2015 i ".--§ 958702 -'_-"01 JUN 2o1f~ © |30 JUN: 2015 * |
1°ADICION .| ~$447.394 . | - . 30_.JUN..2_0_1_5__
| As'773/ 2015 ¢ 177 " $7958.702° - | 01 JO0 2o1o . 31 JUL.2015.
i As 957 /2015 " | J‘_;,_-$ 958 702 01 AGOS 2015 - | 37 Aooo—zms

/.- ER ningun caso. estos contratos generan vmcuio Iaboral ni p staolones s
se celebraran. por e€l'término estricta '

- lainteresada, el jueves tres (03) de me oe sepfremhre & dos mil :_ce'i(ZO"IS,)'f-" 1

'.MARo'o FiD‘_"-' NIOS/UE A BNGARITA -
e - NOMBRES : -.'. C/\nqo ._ R
Elaborado'por - | Liliana Gomez Cérdonas /i[ gecmh,,a 2 -_./ / 2

‘Revisado por ; Admna C'inmrm Rey l.S

Profesici al /. na_eT{ntolIum w

PYara. cualqluer inurmamon ¢ conj raon fé»o corru ijarse -ai toléfor ?6 zﬂ Cea la Ofrm

de Ta!ent"
»-Il.rrr“:n o,

~Galletibu Sui b, 79C- 90 L,dhf,. bl Sur No. 80H-44 ol
“Tel: 776 40 2744003 TeL. 7?6 41 80 [ /7678 32 ’
Telefax: 762 1 60 ol e ow ! ae
‘ wm\.r esebosa gov co
fnformacnon Lmea 195
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LA UNIDAD FUNCIONAL DE TALEN=0 HUMANO - OPS
DEL HOSPITAL PABLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
' NIT. 800.278.600-3 :

HACE CONSTAR:

Que entre el HOSPITAL‘P/-\BLO VI BOSA EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO y el (la)
sefor (a) MARYLUZ CIFUENTES. RODRIGUEZ, identificado (@ con cédula de
ciudadania No. 52.467.523 se celebrd la Orden de Prestacién de Servicios No.612/2009,

de inicio de 03 de Enero de 2011, hasta el 31 de Mayo de 2011 Por un valor mensual de
UN MIiLLON CiNCUENTA MiL PESOS MI/CTE. ($1.050.000); como AUXILIAR DE
ENFERMERIA, no existiendo vinculo laboral entre el Hospital y Ia persona mencionada.

Objeto de la Orden: Desarrollar actividades de Salud Publica, enfocadas al mejoramiento
de la calidad de vida de la comunidad de Bosa a través de acciohes de planeacion,
ejecucion, verificacién Y mejoramiento continuo que garanticen el cumplimiento de metas
u objetivos institucionales. : '

Se expide la presente constancia en Bogota, a los Dos (02) dia del mes de Junio de
2011. ;

CLAUDIA LORENA CORTES ARIAS
' Abogada :

i
Copia: Archivo

bl
Reviso: min "\
Elabore, jalp

Respor. abilidad "ocial con la Lucaiisad de Busa
Direccidn: Carrera 78A Bis No GI9B - 706 Sur Barrio Pablo VI Bosa

— ' - PBX 77903090 3% ‘
‘3"}! LU T Pagina weh: www.hospitalpabloviliosa.gov.co =
3 epa i

E-mail, comunicacione: @hospitalpablovibosa.gov.co SEgLolaparon |
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nuestra empres.:
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CERTIFICACION

TTPUENTES RCODRIGUEZ MARILUZ identificada
vwdadania ntmero 52,467,523, trabaja en
cesde el 28 de Abril de 2013, mediante
Lrabajo por el termino que dure la OBRA
iiercicio del misme fue asignado como

trabejador en wisidén a la nusuaria FUNDACION HOSPITAL DE

L:y MISERICORU.
ORTENTADOR SAL::

NOVECIENTOS NUA

[l ol

S e 2o : Ao
Praoud \RFul

£ desempefidndose en el cargo de
DE ESPERA ccn una asignacion mensual de
WE  MIL, CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE

A
Vi o

La presen.e cartificacién se expide en Bogota, a

solicitud
Septiembre

o
m W
)

Artentamente,

‘nteresado a los 06 dias del mes

“UL3 con destino a QUIEN INTERESE.

LEONARDC ALVARIIDDO ROBAYO

JEFE D& RECURSD

LM FUNDOACTION 1HOSBEALL

NOTH : La prescol

Censulados, ni .

& HUMANOS

uE LA MISERICORDIA - - 221328

e certificacidn no es vdlida para Embajadas,
-a diligencias judiciales.

CadGOTA CLL TU WO, 9-25 PEX: 4200290 Sorvicin al Chenls 4200280 opeiue 3-3 Faw: 5940500 apeon 2

Favar canhirmar la verscidad du « s

u cerficacion, comunicé ndose a nuestra Linea de Servicio al Cliente 42002900pcion 3-3, citando &) nimearo de
requarimiznlo: 08279557



' NUMERO 52.4_6? 3 -
| CIFUENTES ROD IGUEZ
! APELLIDOS B i

MARILUZ

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION. PERSONAL
GEDULA'DE CIUDADANIA

" ii?ﬁ"ﬁr‘?};ﬁt{ﬂi‘%?.f%- 8

o

‘ 1”7/ 73

FECHA DE NACIMIENTO  09-DIC-1977

BOGOTA D.C
(CUNDINAMAHCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.55 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

16-ABR-1998 BOGOTA D.C '

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lot /My/w‘..) H
INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

AR BT A

'

il% :ﬂﬁ t

|

A-1500150-00410844-F-0052467523-20121106 0031611993A 1 1222023080
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CONTRIBUYENTE

Informacion

Sirsccian

lfermacion de

Facha seorigeinn

Soports Inscriocicn

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

WIT 52487522.4

CL7381F 16 BRR 230SA
TT780504-3134278406

manciro@gmail.com

“TI0SI2013

162398097

Fechs Imets Actividsdes 4 SI02/2007

# Esiablecinisriics:

e

o

Pagina ide 1

MARILUZ CIFUENTES RODRIGUEZ

Perfil Tributaria
Naturalezs Jurioica  PERSONA N ATURLL
Régimsn Tributerio REGIMEN SIMBPLIFICanS

Actividad 1: 88921-ACTIVIDADES DE &POoVYD
TERAPEUTICO (EXCERTO ACTIVIDALES D
PROMOCION ¥ PREVENCION QUE RELLICEN LAR
ENTIDACES E INSTITUCIONES PROMOTCOR:
PRESTADORAS DE SERVICIOS DS SALUD
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADS CON S LS8
QUE PROVERNGAN DEL SISTEMA GEMERAL OE
Actividad 2 8709-OTRAS ACTIVIDADES DE SERANCID DE
AFQYO A LAS EMPRESAS N C R

Activinad 3; -

Actividad 4- -

Actividza 5 -

Fechs lacio

Serior Contricuyente’ Esta es |2 informacion suminisirads por ustad

HU(‘?HNH Kr 30 22 30 Direccion Distiial a2 Impusstos Brgota D.C.



CERTIFICADO DE mscm\gg;ptg; i
MARILUZ
CIFUENTES RODRIGUEZ
CC. 52467522

AUXILIAR DE ENFERMERLA
Expedicion 24/04/2015

SE .l 28880 ¢

ISABEL CRISTINA ARTUNDUAGA P
CIRECTORA DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD
ESTE CARNE ES PERSONAL E INTR ANSFERISLE
TAUTORIZA AL PROFESICHNAL PARA LABCRAR
UNICAMENTE EM BOGCTANDC

L
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0o
RESOLUCION No,25 H <220 .

W Departamento de
e

DE 2008

07 7B o )

"Por 12 cuzl se registra un certificado de aptitud-ocupacicnal".

LA SECRETARIA DE SALUD (€)

En yso da qug facultades legaizs conferidas Per fas Rescludonas Mos. 0285 de febrarg 7 da 1833,
8211 del 15 de Iulio de 1989 y Dacrete 1352 de 2000, del Ministeno da Salud, y

CONSIDERANDG ;

Qua  MARILUZ CIFUENTES. RODRIGUEZ, identificadg (@) ton Iz =3duls de ciudadania
N6.52.467.522 pE SANTAFE DE BOGOTA, D.C, zoficitg e Registro det Cerilficado de Artitug
Ocupacional coma TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, TITULO (SIS
oiorgd LA ESCUELA DE SALUD TERESA DE CALCUTA bE SOACHA- CUNDINAMARCA,

SEGUN  AcCTh, GENERAL No.0oos vy ACTA IMDIVIDUAL No.351, DE FECHA 15 pg
DICIEMBRE DE 2007.

Que dicho Certificado de Aplitud Qcupaciona, no requis

T2 Registro de la Secretaria de Educacidn
che conformidad cen 12 directrlz trazada en |3 Circulzr o

. 020 dal 11 de mayo de 1984

a

RESUELVE :

ARTICULO PRIMERD,- Registrar o Certificado de Aptitud  Ocupacions) como  TECNICO

LABORAL EM AUXILIAR DE ENFERMERIA, conferido a MARILUZ CIFUENTES RO DRIGUEZ,
Idertificada (a) can 1z cédula de ciudadania No.52.467,523 pE SANTAFE DE BOGOTA, D.c,
que Iz alorgs LA ESCUELA DE saLup TERESA DE CALCUTA DE SOACHA-
CUNDII‘-!AMARCA, SEGUN AcTA GENERAL No,00s Y ACTA INDIVIDUAL No.351, DE
FECHA 15 DE DICIEMBRE DE 2007.

FARAGRAFQ:  Este Registro tlens validez en lode el Témitarig Macional, v tiens sfertos o
nscripeion pare laborar e &l Departamento da Cundinamarea.

ARTICULO SEGUNDO.- Contra iz presants Resoluzion -procede el Recurso de Reposicicn, de
confarmidad cos la establecido en 2l Cddigo Contendinsp Administrativa.

NOTIFIQUESE Y cumpi ASE §} =
Dada en Bogetd, D.C. & los

=/ ;(‘\)

ZORAYA LOPEZ DIAZ
Secretzria de Sajud {‘E)“_"/



9/1/2018 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
del Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacién * Nimero de Identificacion =
Cédula de Ciudadania v 52467523
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

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

hitp://web.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsullasPublicas/ConsultaPublicaDe THxldentificacion.aspx

M



tste carné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el Certificado Internacional de Vacunacion,
solicite su transcripcion en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO
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Este carné esvalido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

Consérvelo

En caso de requerir el Certificado Internacional de Yacunacion,
solicite su transcripcion en los sitios autorizados.
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' Seeretara de Swand SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COMGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Sendcias ce Salue ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
"s Centro Oriente E.SE FORMATOQ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Ty

L r_es.mrﬁw‘; T o =

: 409 Joi [ 20/9SYRADEEY RO e S N geaar
Distiguido Cliente: Con'cl diligenciamiento de este formulario nos penmitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.3.2. 1, 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 Ceniro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Temrorismo,
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.m Seqremviade Said
v Subred Integrada de Senvicios de Salug

Centro Oriente ES.E.

FORMATO PAR,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
A EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE QO CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 201 7-08-22

OTRA D

CUAL; u_

SR

DInG. 34-5-4 3

32U4UYDy

OO &0

CARGOA

1200 Joi |10

—
s

et e

CUFEAHERIN

S P e BRI 5
y\a{a ﬁi“;‘:ﬁf&\& L i

%@*

SALDO HIPOTECA

INVERSIONES - TARIETAS DE CREDITO
VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS

OTROS ACTIVOS®

OTROS PASIVOS*

“SEGUNDO /

e St

66?50336?40

=5

DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS.

E.XPORTAD

TRANSFERENCIA ]

PRESTAMOS [

pacoservicios [ e [T

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierta, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos)|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda 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 Anticorrupcicn™

profesion, negocio, ete. )

1. Que los recursos que entregue y entreparé a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sipuientes fuentes (detalle, ocupacion,

_[Huxruoft. e eueng RN

2. Oue estos bienes no nrovienen de ninmima astividad ilirita contemnlada an al Padica Danal alambioe (1 2 00 D0 A0AR — o 1io .
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. Secretiy de St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subtedintegada de Servicios de Salug ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ¢ VERSION: 02
Centro Oriente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

19 POCUMENTOS REQUERIDOS /|

Asalarindo Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si ¢s declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los altimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipe de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblice o estados financieros certificados
+ declaracion de venta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para C omerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT, ’

3, Folocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del d to de identificacion, amplinda al 15084,

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta oblipado a declarar) :

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

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Amrendamientos. venta activos, herencias, lepados, donaciones. etc.)

T

AW

?%ﬁﬁ,ﬁ'ﬁh& =

-+ 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 y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrerismo. 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 ¢l estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenles,

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

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,
telefono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacén de servicios por parte de la ESE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,

{[stministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de senvicios de salud.

B, Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente;

I. 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

finalidades: a) EI trdmite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b El

proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La

1] ion v el plimi de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas, f) Todo lo que invelucre la gestion integral de los biencs y|

sewicios contratados. ¢) Controlar el cumplimiento de fos requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios té
listicas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y

ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. i} Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE yfo sus Unidades

Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de linpuestos 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|

informacion en virtud de tratados y acuerdos intermacionales suseritos por Colombia. m) La prevencidn y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos. entregados, transferidos o divulpados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE yfo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Las peradores ies para el cumplimiento de derechos v|
oblipaciones derivados de los contratos celebracos con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud., tales como call center, investipadores, compaitias de asistencia medica, abogados|
internos y exteemos, enlre olros. ¢} Los clientes y contrapartes. que mtervengan en el proceso de celebracion. ejecucion, terminacion v liquidacion de contratos de campra-venta de bienes ¥
servicios . d) Las personas con las evales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salid adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la
UIAF, Fasecolda, va cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de respos ¥
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para fa elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facullativas las resy a las preg que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformitad con la definicion legal vigente. En|
|leansecuencia. no he sido obligado a responderlas, que 1o he hecho de manera voluntaria. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el Ir; iento de datos ibles, en especial. los|
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Salud Total.

BOGOTA, Noviembre 17 de 2017

Sefora:

CIFUENTES RODRIGUEZ MARILUZ
CC. 52467523

CL72NB1F 16 - 7790504
Ciudad

Ref: F370-PVA. SOLICITUD INFORMACION - AFILIACTON SALUD TOTAL EPS S.A,

En relacion con el asunto de Ia referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de expedicion de la presente

comunicacién consta en nuestra base de datos que su afiliacién al régimen contributivo de Salud Total EPS S.A. se realizé a partir de Enero 17 de
2012, i

Los usuarios inscritos en su afiliacién son:

’ v siie| S S » y

Nombre Documenta |Tipo|Afiliacidn ceoT ;;]T Parentesco A%i?i;i(ijgn dES;ﬁi(:c.:?d:eEPS Estado Actual Discapacidad
CASTRO CIFUENTES DILAN  [1000120885 [T  |Ene-17- 298 |0 HIJO MENOR DE |VIGENTE Ninguna
ANDRES 2012 18 ANOS
CASTRQ CIFUENTES MARIA [1000132633 |T  |Ene-17- |10 0 HIJO MENOR DE |[NO May-2-2012 Exclusidn o anulacion de  |Ninguna
FERNANDA 2012 18 ANOS VIGENTE la afiliacion
CASTRO CIFUENTES MARIA 1000132833 |T  [Sep-26- [426 [0 HIJO MENOR DE [VIGENTE Ninguna
FERMNANDA 2003 18 ANOS b
CASTRO CIFUENTES 32213150 R |Mow-20- |17 0 HIJO MENOR DE [NO Nov-20-2000 Usuario Duplicado Ninguna
BRANDON STEVEN 2000 18 ANOS VIGENTE
CIFUENTES RCDRIGUEZ 52467523 C |Ene-17- |298 |0 COTIZANTE VIGENTE Ninguna
MARILUZ 2012
CASTRO CIFUENTES 97112017643 |t Ene-17- (298 |0 HIJODE18A 25 |VIGENTE Ninguna
BRAMDON STEVEN 2012 ANOS

De acuerdo con los registros de |a base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relacién laboral:

Razén social del aportante Usuario en conlrato| Tipo de conlrato Eslado de conlralo
ACTIVOS S A 52467523 Dependiente CERRADO
COOPSEIN C T A COOPERATIVA DE TRABAJO ASOCIADO DE|52467523 Dependiente CERRADO
MARILUZ CIFUENTES RODRtGUEZ 52467523 Trabajador Independiente|VIGENTE
SERVIOLA SA 52467523 Dependiente CERRADO

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia continden disfrutando de nuestros
servicios de salud con Calidad total. Cualquier informacion adicional, con gusto serd atendida por el personal de servicio al cliente de la sede
administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con nuestra linea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotd al teléfono 4854555.

Cordialmente,

39"
=

CARLOS JAVIER CARRENO SANCHEZ
Director de Recaudo y Compensacion
SALUD TOTAL EPS-S S.A.

Elaboro: Angela Patricia Ricaurte Cubillos - Analista Integral de Servicio al Cliente/ Informador

NOTA: En caso requerido, este certificado es valido para la atencidn a través del Régimen Subsidiado o como poblacion vinculada, si el
Estado Actual es afiliacion cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliacion no efectiva, exclusion o anulacion de la afiliacion, siempre vy
cuando al mamento de retira o exclusion no haya reportado mora, Si es mora, o cancelacion por falta de pago, debe informar a su aportante
que debe ponerse al dia en |los pagos.

http:/itotalinfo/correcciones POS/C onsultaPos/Certificado/CertiPos.asp L
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
; PORVENIR S.A. :
NIT 800.144.331-3

porvenir

sola hay uno

' CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARILUZ CIFUENTES RODRIGUEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,467,523, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS

PORVENIR :

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 09 dias del mes de Enero de 2018.
i : :

Gerente de Clientes



I. Secretats o Sz : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-024
R S gt deSriio de S _ APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

[ T

52469523 -

Numero de Documento

2 A
. L
penuy, | | aruenes | Roombues
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
o fog [141) | Boso™ | 0132481716 | 3I8050Y

F. Nacimiento dd/mm/aa

S TOMA

Ciudad de Nacimiento

Direccién de Residencia

IS AVISTOIN 4

EPS - Salud

Teléfono Fijo

s 149Y. 000

AFP - Pensiones

Honorarios

PAVXILIPR.  £NTEQTIER/P

b Objeto Contractual (Cargo) icio del Contrato
b ‘ R

Hoeato @ 6 MbiL. Coy 213423 9406

Correo Electrénico Celular

oy e ¥

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

c.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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_ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO ey

GENERAL DE LA NACION No. 103738544

Bogota DC, 05 de enero del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR), el{la) sefior(a) MARILUZ CIFUENTES RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52467523:

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 & 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 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 cl estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura v de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores plblicos y pariiculares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiente en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
establezca la ley o demas 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: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

._f VT OLW/;:/’ m‘%

|
b=

!

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Piblico (CAP)

ATENCION :

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

Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000810315; 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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado ¢l Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 035 de

enero de 2018, a las 11:32:15, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. ldentificacion 52467523
Codigo de Verificacion 52467523180105113215

Esta Certificacion es vilida 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 Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecéanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

T

NESTQ@B!AN CASTILLO PULIDO

Digitd y Reviso: WEB



Personeria {3l CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA

de Bogota, D. C. i ¥ No. 1997895

Bogota D.C., 5 de Enero de 2018 - 11:45 am

CERTIFICADO DE ANTE_CEDENTES 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) MARILUZ CIFUENTES RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:

CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL QUINIENTOS VEINTITRES de BOGOTA
D.C.

52467523

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes deberd 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 posesi6n en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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 [a
Personeria de Bogoté D.C.

Para todos los efectos esta certificacién 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 expedician.

Certificado expedido sin costo alguno.

A Dﬁ_-

MANUEL DAGOBERTO CARQO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

Ehralivedacanibsasinamamaiapericiat Jeh ey PESIaRELda

El cadigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1 ?%?E%? 1‘,1
iplinark
Link de verificacién -> http://werw.personeriabogota.gov.colaniecedentes-gisciplinarios



Policia Nacional de Colombia Pagina 1 de 1

Inicio Inatitucién Contctenez

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 05/01/2018 a las 11:27:41 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°® 52467523 y
Nombres: CIFUENTES RODRIGUEZ MARILUZ
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
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 prescripcién de la pena.

Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo a los parametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICIA NACIONAL DE COLOMEA
Comern $¥ H° 2021 AN, Bogola DC
Atenzlin ceminahstiva de lynes o viemel de Som o 12pm y 2pm a Spm
Requerimizalos eledodonas 26 harm
tinea de Alzngian of Cludadane bogels: (5713 3150111,9112 - fevto del pofn DI200D 110 423
FAX (571} 2157530 - £-m= Unradicciz¥poiicio gov oo

. s Fresidencie b . o 2 -
/. gr TODOSPORUYN Fosy e sisigtens obanid it A
NUEVOPRIS 859 ¥9= areoiones ‘ G50 @

dz peleros oo Lmen ds Zin¥slazion

Todos los derechos reservados 2011.
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Jueves, 25 de Agosto de 2016

Sefior(a)

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite Informar que MARILUZ CIFUENTES RODRIGUEZ identificado{a) con CC
52467623, a la fecha de expedicién de esta certificacian, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

Saldo

S | Rt

CUENTA DE AHORROS

66950336740

2015/10/30

ACTIVA

936.86

T
TRIL St

Ay
vl

Lt
fphdal

) i
-\'_IE
<7
i
et
i

!
:
{
|

*Importante: Esta constancia solo hace referencla a los productos mencicnados anteriormente.

*5| desea verificar la veracldad de esta Informacién, pueds comunlcarse con la Sucursal Telefénlca Bancolombla los slgulentes nimeros:

Medellin - Local: {57-4) 510 80 00 - Bogotd - Local:

del pals: 01800 09 12345. Sucursales Telefdnicas en

-
*

Casdii (pi

n
)
/

Carolina Giraldo Giraldo

Gerente Estrategia Canal Telefénico

(o <starsaps poricndo af alan.

' @

Bancolombia*®™

(57-1) 343 00 00 - Barranquilia - Local: (57-5) 361 B8 88 - Call - Local: {57-2) 554 05 05 - Resto
el exterior: Espafa (34) 900 985 717 - Estadoa Unidos {1) 1 866 379 97 14.




