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ENTIDAD RECEPTORA

'I-UHMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Criente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural SIM&- AP

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

o J o.l0 A y
Wag

1 DATOS PERSONALES &3 DI

PR
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ﬁ.&?iﬁ%ﬁ’ﬁm NOMBRES
AGUIRRE GOMEZ LAURA VALENTINA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NAGIONALIDAD
cc®ceQras (O No. 1030684540 F® m O | coL @ extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACGLASE () NUMERC D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE GORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 21 | mes [ENE] afo [19s8 | | cArRRERAT7 JBIS # 68-55 SUR
PAIS e PAIS  Coiombia DEPTO Bogota D.C.
BETS Bogold i CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 7758658
CIUDAD Bo-g-o[é D.C. EMAIL lauritavalentina2101@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADOQ (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADCS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAL

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1 |2“ |3“ ]4. 15". 6° | 7° | 8° |9° 10° |‘1 v MES | DICIEMBRE ANO | 2014

S -"_‘.-_Te‘.”‘

‘

¢

DOMINIO DE IDIOMAS g o L
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B} O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA
R B MB R B MB R B MB
Ingles X X X
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N

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

B (U

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEC O CONTRATO —|
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUB RED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogola D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcentrooriente gov co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444484 pia {27 | wes [10 Jano [207 J{ow [ Jwmes [ afio |

CARGQ O CONTRATO

AUXILIAR DE FACTURACION

DEPENDENCIA

FACTURACION

DIRECCION

Diagonal 34 N° 5 - 43

L

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
SERVIENTREGA

PUBLICA

PRIVADA PAlS

X

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. yulymarch08@hotmail com

TELEFONOS FECHA DE INGRESD :-;szu-v'af XY ZECHA DE RETIRO

7762057 pia [1 ] mes [12 ] At ‘}gme Ilom [50 ] mes [ ] afo [207 |
CARGO G CONTRATG DEPENDENCIA C Leime | nirECCION

AUXILIAR DE CAJA CAJA CARRERA 77 J BIS #68-03

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

Tt
- ¥

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ARNOS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 6 -
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___

it

no ¢

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA -
Persona Natural S iwmAP

STEM o P A g

for

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

iaizacion 3-cke- 2018

13- Dic - &

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Udlen ng M PYe,

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina3de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centre Oriente ES E

SIDE AP
it 2018

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

wm PA7 EQUIDAD EDUCACIEN

(«(«1{{@'«;@@@‘.(66‘4<ﬁc.i’<i
¢ il EF (T ¢

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No.
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccion CARRERA 77 J BIS # 68-56 SUR

1030684540 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3118240464 7758658

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
LILJANA GOMEZ CARDENAS 52072227 MADRE
SAUL AGUIRRE MOLINA 80269733 PADRE |
SALOME LOPEZ AGUIRRE 1146136247 HIJO(A)
KEVIN FELIPE AGUIRRE GOMEZ 1012403529 HERMANO(A)
NICOLAS DAVID AGUIRRE 1031420176 HERMANO(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 RETIRARME O

PARA TOMAR POSESION 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:

e G G

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "dltimo" afo gravable fueron:

PARA ACTUALIZACION ®

- _ CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $15.510.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS 5000 ..

TOTAL $ 15.510.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo

en Colembia y en el exterior son:

i TIPO DE NUMERO DELA oo oo o - SALDO DE LA
'ENTIDAD FINANCIERA CUENTA |  CUENTA SEDE DE LA CUENTA e
| DAVIVIENDA [ AHORROS 468200081262 BOSA $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|  TIPODEBIEN |i IDENTIFICACION DEL BIEN ~ VALOR

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

Pagina 1 de 2




FORMULARIQ UNICO AT RECEATO

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E
TODOSPORUN  Rentasy ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural
TAE (EgGRR RN (LEY 190 DE 1995)
ENTIDADOPERSONA |  CONCEPTO R

| 1.2 DE PARTICIPAC[ON EN JUNTAS CONSEJOS 'CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES |

«@) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:

S ENTIDAD O INSTITUCION _ | CALIDAD DE MIEMBRO |

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

@p D
T T

c) En la actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o d;g’_ﬂzno vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CEO T.LO

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

desarrollando de forma acasional o permanente son |as siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES P FORMA DE PARTICIPACION

UQ\ﬁv\)ﬁr\q m&wﬂs BOGOTA D.C. 13-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
¢ =
G, =
,‘;'
Pagina 2 de 2
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La Reptiblica de Colombia
El Ministerio de Educacién Nacional
y en su nombre, el

Liceo Antonio de Toledo

Bogotd, D.C.

Con Reconocimiento Oficial, segun Resolucion No. 7452 del 13 de noviembre de 1998,
emanada de [a Secretaria de Educacion del Distrito.

Confiere a:

Laura Halentina Aouirre Gimez

Identificada con T.I. No. 980121-60879 de BOGOTA, D.C.

El Titulo de
Bachiller Comercial

Por haber cursado y aprobado [os estudios correspondientes al nivel de
Educacién Media, segiin [os planes y programas vigerites.

Asvintadn af Talia NTA 79 Aol T ibhra do Ronictra NIn 1 IYafana NA 1633



W

LICEO ANTONIO DE TOLEDO

Calle 70 Sur No. 77]-53, Bosa, Nueva Granada  Teléfono 778 62 48
Bogota, D.C.

R
E
C
T
i

I
u
o

Inseripeion DANE No. 311102001007 Inscripeion S.E.: 3441

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En la ciudad de Bogota, D.C., a 29 de noviembre de 2014, se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion
de los alumnos de ultimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la Rectoria del LICEO ANTONIO DE
TOLEDQO, institucién aprobada en el nivel de Educacion Media, con reconocimiento Oficial, segiin Resolucion
No. 7452 del 13 de noviembre de 1998, emanada de la Secretaria de Educacion del Distrito, para otorgar el
Titulo de Bachiller Comercial.

Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los estudios
correspondientes al nivel de Educacién Media, se procedio a otorgar el titulo de

BACHILLER COMERCIAL

al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de identidad se relacionan a continuacion:

Laura Valentina Aguirre Gomez

Identificada con T.I. No. 980121-60879 de BOGOTA, D.C.

Es fiel copia tomada del Acta original general No. 21 del 29 de noviembre de 2014, que consta de
ciento trece (113) alumnos: que comienza con el nombre de VIVIANNE LICETH AGUDELO LAGOS
v se cierra con el nombre de ALIZON DALLAN VILLAMIL PAEZ.

Firmada y sellada por FLOR MARIA CARRERO SALAZAR (Rectora) y ANA ISABEL RAMIREZ,
HERRERA (Secretaria).

Dada en Bogota, D.C., a 29 de noviembre del ano 2014.

e

’.//_-1("\?\”0 .‘x"‘-_‘

AREZWERRERA S, //
C.C. No. 51752.465 de q‘gpm cccneTamia & A
. ¢

Secretaria s

Premifir ||



Bogota D.C

Sefiores:

licco Prdono de Foledo.

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

15 de la Constitucion Politica establéce que “todas las personas tienen derecho in|
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar™
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el qu /
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de liber

con el consentimiento, previo, expreso e informado del
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en
consentimiento....”

calidad de egresado, solo f
ustedes a emitir respuest




CENTRO DE ENVIOS Y PARUETED
YULY MARCELA CONTRERAS

CENTRO BE ENVIOS Y PARUETED

NIT. 10222602276

Certifica:

Que la sefiora LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ, identificada con cedula de
ciudadania No 1.030.684.540 de Bogota, laboro en nuestra compafia, en virtud de
un contrato a término indefinido, desde el 01 de Diciembre de 2016 hasta el 30 de
Junio de 2017, desempefiando el cargo de Auxiliar de caja, devengando un salario
mensual de $ 900.000 mil pesos mct.

Se expide en Bogota, a los Diecinueve (19) dias del mes Septiembre de 2017.

Atentamente,

YULY MARCELA CONTRERAS ROMERO
NIT 1.032.360.227-6
Representante legal.

CALLE 68 SUR # 77 L 13 SUR TEL: 7762057  CEL 3176481270



01-FEB-2016 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION
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DIAN

Diraccider de Impuesios y Aduanas Naciansies.

D,

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

(R e

g

Ingresas, Servicioy

2, Concepto | 0 i 1 |Inscripcion

Espacio resarvado para la DIAN

%

iy ;FI’-

4, Numero de formulario

I

14421228258

il

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
1030684540[-]0

6.0V

12. Direccién seccional
Impuestos de Bagota

14. Buzdn electronico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion itiquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27. Fecha expedicion:

oaj

2 0 18l0 20 1]

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento:

COLOMBIA 1 [ 6|9 || Bogota D.C. C 0j0|1
31. Primer apelfido 32. Segundo apeilido 33. Primer nombre . ~‘{r~6’; nombres

AGUIRRE GOMEZ LAURA ;;}[ENTINA

35. Razdn sociak: )

36. Nombre comercial:

38. Pais: 39. Departamento: 40, Ciudad/Municipio:

COLOMBIA 1[6]9|Bogota D.C. Bogota, D.C. j0jol1]
41. Dirsccion principal

CR77JBIS 68 56 SUR

_ }42. Correo electrénico:

43. Codigo postal

45. Teléfono 2:

lauritavalentina@live.com

[TTLT]

r\w'i EonnopnanGn

HEREEEEEEEEREEN

ASI#ICACION

Ocupacién
Actividad principal Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo: 47. Fecha inicio actividad: Egchz. SNQIU “Ac! wtd.ad 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8121919 2017'07!14 w:\\l\‘l I 1 { ‘ ‘ | l ] i
. esronsablhdades Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 "10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Codigor| 1, 2] | T e L ) ) ] 1 ! 1 ! 1 i L 1 i ! L ] !
Obllgacos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
sacodgo LA LA L LU I VL LB Tl id ] 57, Modo [ [ ]
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 [:] D
smoe | [T L]
0 1 T A e A I I
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en cor 1¢cia no se exigira su renovacion

59. Anexos:

] o []

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: I 1

61.Fecha: [2 0 1 7]0 7]1 4]

inexactitud en que incurra podra ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

La informacidn contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Firma autorizada:

984. Nombre

985. Cargo:  Analista IV

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

TURRIAGO POSADA DANIEL ENRIQUE

Fecha generacién documento PDF: 14-07-2017 12:15:52PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 14-07-2017

5 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
o i Hora: 1:10:03 PM

ALCALDIAMAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT  1030684540-0 LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ

Informacion General

Direccion KR 77J BIS 68 56 SUR Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Telefonos 3118240464 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

1 ) 501f LAURITAVALENTINA@LIVE.COM
Direccion electronica Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Fax O
Informacién de Registro Actividad 2: -
Fecha Inscripcion 14/07/2017 Actividad 3: -
Actividad 4: -

Soporte Inscripcion 23288254 cliviaa

.. . Actividad 5: -
fFecha Inicio Actividades 14/07/2017
Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del Cese L L »
Cédigo de Verificacion de Informacion: 17002075699

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA

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

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia



CERTIFICADO MEDICO LABORAL

Ciudad: Bogota

Fecha de certificado: 23 DE OCTUBRE Dg 2017 Certificado de: Ingreso

1. DATOS PERSONALES

~a

Nombre(s) y apellido(s): LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ
Cédula de ciudadania N°: 1.030.684.540

Cargo: AUXILIAR FACTURACION

2. CONCEPTO

El médico especialista en Salud Ocupacional, mediante el examen de aptltud para el desempefio
del cargo y de las funciones correspondientes al mismo referidas por el trabajador, emite que la
persona identificada en ef numeral 1 es:

APTO [ ~]

APTO CON RESTRICCION TEMPORAL [:]

APTO CON RESTRICCION DEFINITIVA[ |

NO APTO ]

o

3. RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES

Capacitacion en higiene postural

Pausas activas: cada 3 horas por 10 minutos.

Uso de elementos de proteccion personal segln exposicion
Habitos nutricionales saludables

Actividad fisica regular

Seguimiento en sistema de inteligencia epidemioldgica: No aplica
Control periédico: No aplica

Actualizar esquema de vacunacion: INFLUENZA ANUAL.

4. RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES

NINGUNA

e

La presente certificacion se expide con base en la historia clinica ocupacional del trabajador, la cual tiene un caracter

confidencial.
\)G\PM 40 ZA@\A e, Comes

Firma SMédico Ocupacional Firma del trabajador

L.S.0. N° 4626/2014 S v 36 6%454‘0




e de Servicios de Seiu¢

Centro Oriente ES..

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO -~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 13-12-2018

2018-12-13

CIUDAD:

|BoGoTA

CUNDINAMARCA

|Activos y Financiacion dei Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de Ia Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso ¢s de caracter obligatorio para Ja Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orientc 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

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

IPROVEEDOR D

PARTICULAR

[

CONTRATISTA
ors

O

SERVIDOR PUBLICO

omo () iCUAL: (

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE = -~ SEGUNDO .
PRIVER AR R , ~ NOMBRE "
IAGUIRRE GOMEZ LAURA VALENTINA
: o C'Ne : “LUGAR EXPEDICION . " FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIEICACION IDENTIFICACION (Cudad Municipio) - - L AASAMM/DD)
|c, OkeO i.\vun’ (] 1030684340 BOGOTA 2046-02-01
PASAPORTE D OTRO D [ ] LS RESIDENTE EN COLOMBIA? SI l I
FECHA' L L UGARNACIMIENTO N S : .
NACIMIENTO: T (Cludad/Municipio) o PAISNACIMIENTO - 5 NACIONALIDAD:
1998-01.21 [BOGOTA COLOMBIA COLOMBIANA
e ESTADOCIVIL: - 'PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELErOND
ilol%gko)m) . CASAD DI\’O[DDO(A) D}NION LIBRE D 1 1 3118240464
PROFESION
/
OFICIO
BACHILLER PRIMARIA TECNOLOGO
o 0 O cuaL: [ ] CONTRATISTA
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA ;- EPARTAMENTO:  'PAIS RESIDENCIA: : | ELETONO.
CARRERA 77 J BIS #68-56 SUR BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA 7758658

' 'CORREO ELECTRONICO:

- PORTAL O PAGINA INTERNET.

IPO DE VIVIENDA

Iauritavalentina2101 @gmail.com NO APLICA rropia (J  |FaMILIAR ARRENDADA ()

_DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE o e Lo Oy
R T aeLCo: - CIUDAD:.  DEPARTAMENTC TELEFONO/FAX.
N/A NIA N/A N/A NiA

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMERNOMBRE =~ SEGUNDO'NOMBRE
KRN NUMERO LUGAR EXPEDICION. " -
~. TIPO DEIDENTIFICACION IDENTIFICACION (CindstMunicipio).

{C.C. D (.'.E.OR.C.‘C]

sur (3

PASAPORTE D

ES RESIDENTE EN COLOMBIA:  SI NO

NACIONALIDAD:
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ASALARIADO ESTUDIANTE
SOCIO O CONTRATISTA
IPROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE O S0CIO

(]

HOGAR

COMERCIANTE D

D PENSIONADO

EMPLEADO PUBLICO

OTRA.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 01}
VERSIO!
FECHA: 13-12-2018

N: 02

CUAL:

FACTIVIDARECONQAICA

S pIva |8299 | ]
DECLARA RENTA -
o NO “ ICA s1 D PRINCIPAL: EJSE(:UND,\RL\: D
L GRAN . ¢ S
ContRIBUVENTE [T D ~o AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR | “w
FUNCIONARIO, JMIN RECURSOS PO (OMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LA RRO! ETIVIDAD ECONOM
RS ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD: ECONOMICA

«d

xo (]

sO

NO

&

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

Jcommo C3 Ovicos

._UD

#NIT

(]

900.959.051

[IEXPORTACIONES O AGRICOLA D ENERGETICA D‘[NANC‘!ERA

TRANSPORTE D 'G\IOLOGIA

ALIMEOS

MEDIC:\MEGS

O

ma () cuat: ’
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIGDAD/MUNICIPIO DF.PARTAVMENTOV E PAIS
ICRA 5 #33 A45 3444484|BOGOTA CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE FACTURACION - FECHA VINCULACION 2017-10-27
g 4.SOLOPARA INDEPENDIENTES 0. EMPLEADO SOCIO.
NUMERO DE ; ; CODIGO ACTIVIDAD i L : Ha CONS
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA'CONSTITUCION | - ‘TIPO SOCIEDAD
N/A NiA N/A N/A N/A N/A
B . : '8 INFORMACTONFINANCIERA 0 &
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS GASTOS FAMILIARES s 320,000 [AHORROS SALDO HIPOTECA
[HONORARIOS $ 1.410.000| ARRIENDOS $ 200,000 | INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
\RRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHRICULOS
[COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
TROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* $ 300.000| OTROS ACTIVOS* ‘OTROS PASIVOS*
[TOTALINGRESOS $ 1.410.000 TOTAL EGRESOS 820,000,000 TOTAL ACTIVOS; $0 TOTAL PASIVOS $0

‘DESCRIPCION OTROS INGRESOS

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION 'OTROS PASIVOS

N/A

N

N/A

'PRIMER APELLIDG SEGUNDOAPELLIDO: . PRIMER NOMBRE EGUNDOQ NOMERE
CASTELLANOS ' MADGYAR ANGELICA
PARGA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CALLE 68 A SUR # 80 K 45 BOGOTA/CUNDINAMARCA/COLOMBIA
AMIGA 3144598942

OMBRE ENTIDAD:

TIPO:DE PRODUCTO

NUMERO

-SUCURSAL -

TELEFONO

DAVIVIENDA

CUENTA DE AHORROS

468.200.081.262

BOSA

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI NO
NOMBREENTIDAD TIPO DE PRODUCTO U NUMERO PAIS/CIUDAD T MONTO PROMEDIO
A NA
NiA NiA NA Nia F\

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

I.\'IP()RTAC]OND EXPORTACION D TRANSFERENCIAS

D{ESTAMOS OGO SERVICIOS

—/

CUAL:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: i3-12-2018

Centro Oriente ESE.

8 DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /[FONDOS . -

Quicn suscribe Ja presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracién de fuentes de fondos a
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que sc pueda dar cumplimiento a lo seialado 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 Anticorrupcion™

t. Que los recursos que entregue y centregart a lJa SUBRED INTEGRADA DE SERV‘ICKOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.): . .-

FACTURADOR CONSULTA EXTERNA i

!

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma quc lo adicionce,
complemente o modifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informaré¢ inmediatamente cualguicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de Ia misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule () con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
normas sancionadas con posterioridad a la finma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
ISALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

9. DOCUMENTOS:REQUERIDOS

|Asalariado: Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los Gltimos 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 tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversioncs o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
H declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tavjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacidn legal o documento donde conste la calidad de socio + cxtracios bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si s
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigeneia no superior a noventa ( 90) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

|5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si csta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sca ¢l 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, donacioncs, ctc.}

0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION CONTENIDA
EN.LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA; COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y LA|
PROVENIENTE DE OTROS PAISES. e i Lt S : 5 .

CUNSIDERACTUNES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l 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 ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion det Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto cn cl 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 dicha
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 terrorismo, por lo
ique 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 técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

ﬂ 3 e Suricios & ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
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AUTORIZACION

Para cfcctos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono
3 44 44 84 y/o cualquicr entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:
IA. Que para cfectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de 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 precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
B. Quc la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han 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 Ias siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y scrvicios. b) El
Iproceso de negociacién 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
lejecucion y el cumplimiento de contratos que celcbre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
scrvicios contratados. g) Controlar ¢l cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracidn de estudios técnicos .
lestadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clicnics y usuarios y ofertas
lcomerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con Ja salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales
lde Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacion cn
/irtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrotismo.
2. El tratamicnto podré ser realizado dircctamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a} Las peronas
juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones
Werivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compatiias de asistencia medica, abogados internos y
lexteemos, entre otros. ¢) Los clicntes y contrapartes que intervengan en cl proceso de célebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las
personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de scguros y/o reaseguros. ¢) A la UTAF, Fasccolda,
a 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 ricsgos y control de requisitos
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud. asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.
ls. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es nccesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento. .
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consccuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se fleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los
relativos de 1a salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitlo X1 del Titulo
I de la Circular Basica Juridica de Ja Supcrintendencia Financicra de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que'son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentcs. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

7, DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En cspecial, el derecho a
lconocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Satud
Centro Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron ¢n el encabezado de csta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento
ke los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrolio de los previsto en el literal e} del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
[Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquicr otra
lpersona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONOQ Y CORREQ
\ELECTRONICO DE CONTACTO).

9.AUTORIZACION: De mancra expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de scr necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de
ios mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en el presente documento.

INOTA: Sc desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

IX.FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO E! CTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMQO EL PRESENTE DOCUMENTO

r UC\ enfina AgX e,

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2, Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad'

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de quien
Asesor: verifica:
4, Lugar de la Entrevista: 4, Lugar de la verificacién:

5. Observaciones: 5. Observaciones:
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6. Resultado de [a Entrevista:

ACEPTADO

RECHAZADO

6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.030.684.540 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20171003 No Registrada 734

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10549075

Pagina 1 de 1

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com




|
TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ identificado (a)
con Cédula de Ciudadania nimero 1030684540, se encuentra afiliado (a) desde 12/10/2017 al Régimen
de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES vy su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 13 de diciembre de 2018.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccidon 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”



SF(.URU" '
BOLIVAR @@V

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informaci6n solicitada.
* Campos obligatorios

CEDULA DE CIUDADANIA v

1030684540

La persona identificada con CC-1030684540
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Confirmar imagen *

N Y . v
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

14:25:20
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119177712

Bogota DC, 13 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LAURA VALENTINA AGUIRRE GOMEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030684540:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy viernes 14 de
diciembre de 2018, alas 08:33:04, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1030684540
Cédigo de Verificacion 1030684540181214083303

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2609902

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 14:27 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y
CUATRO MIL QUINIENTOS CUARENTA

1030684540

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_SJJRQ_2714
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

i ®@BC G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:49:25 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030684540

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

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable
Corte Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS
AUTORIDADES JUDICIALES” aplica pér'a 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 valida siempre y cuando el nUmero de identificacion 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
(Paloguemao). Bogota DC
Atencidn administrativa de lunes

o T0DOS PORUN a viernes de 8:00 am - 12:00 pmy
; ; i e 2:00 pm - 5:00 pm
i HUEUG P«Rls Linea de Atencién al Ciudadano -
B

EyUhAn Faue st Bogota D.C. (571) 5159111/ 9112
Resto del pais: 018000910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 13/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LAURA VALENTINA
AGUIRRE GOMEZ con Cédula de Ciudadania numero 1030684540

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550468200081262
Fecha de apertura 11/10/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



