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0- GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EKE
OY!

CODIGO: AP-TH-FT-043

VERBION: NS
FECHA: 2017-41-)3

.. ADATO mmm??z«sqmmm»

e\\%—‘& 0 W\k N ;

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTOR[ZADA PARA INICIAR ACITVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES),

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUER]I)OS DEBEN SER PRESENTADOS EN FISICO

. nocmmms DE

e

ATO’

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SCLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADO DE DISPONIBOLIDAD PRESUPUESTAL

] !SOPOR.TE INSCRIPCION SECOP IT

2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmuda y con fecha (Ley 196 de 1995) e i 5 :

3 [PECLARACION FURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada ¥ con fechn (Ley 190 4 1995) . .51 E s '

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS ST N/A D

5 |ACTAS PE GRADO DE CADA TITULO AC!.D&MI_:CO ST NAL ‘3

6 |CERTIFICACIONES DE CURSUS FORMALES E INFORMALES = st E NO

5 :1 ES TITULO DEL EXTRANJERO, nzsowcro.’f DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE zbu;:tcxdn' o D WA D

ACIONAL/ICFES, {Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) 3
8 [FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Téculcas, Tecedlogas, Prefeslonules) st 77N =
i

o |CERTIFICADOS LAEORALES REGISTRADGS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st NrA D) .
10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DF, CIUDADANLA AMPLIADA AL 150% SL " w7y
1t [REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: COK:IGY) CIU FECHA SI i )
13 [RRGISTRO DE [IFOXMACION TRIBUTARIA - KIT * SI B
(3 [LIGRETA MILITAR (Homhese) u1 L gl Mrad i

14 |TARJETA PROFESIONAL St s Nia -
15 |KESOLUCION EXPELIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personul ¢a Sulod) sI @ NI
16 |CERTIFICACIGN DE INSCRIPCION EN RETHUS (Persounl de salud) . SI N/A

s xrp:is‘:?cr‘-::::s snco PROFESIONALES DISCIPLINARIOS E o Derecbo, Contadurt e I:l A E]

| i c’\mz DE VACUNAS DE HEPATIT!S B (Pe:sonsl A!hlcuclun Minmo tres dosls vigeates (0 /1 mes/ 6 meses /i ado - 10 udos de vigeacia) | o E NA D
0 O TITULAC!ON (reuctiva) . .

19 |EXAMEN MEDICO CCUPACIONAL DE INGRESO (Vigescin no mayor a 3 afios - Dec. 123/2013) sI J[w .
20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Persousl sxpuesto a Radlaciages lonizates) - Vigeacin 4 agos st NiA | !
21 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermerio, Auxillar de Enfermens, Auzlliar Ambulancias) st N/A
22 CERT!FICADO’SOPORTE Vl'l"ALAVANTADO (Médicos Urgencins, atencldn ambulatoria SPA. salud meotul y personal APH) SI : NA D - B
23 |CERTEICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de Ambulacla - Cumil e s1 D NiA & .
24 |LICENCIA DE CONDUCCIGN {Conductores) stfl- ]l e o
25 |ESTADO DE MULTAS (Cenductores aminsirativos y ambalancia) ST [:I vl X
25 |FORMUIARLO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAR) - Lonplﬂ(nro:'lh: i D

diligenciado ?

27 |CERTIFICADO DE AFILLACION A ES - NOMBRE: | _ st
28 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMERE: st g
19 [FORMULARIQ DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: st D
3; |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigenziu oo muyor a 3 meses) . st 1
31 |CERTIFICADQ DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia 5o mayor a 3 meses) st ,
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIFLINAKIOS - PERSONERIEA (vigencla no mayor a 3 mescr) st ME]
33 |CERTIFICADODE ANTRCEDENTES SUDICIALES ~POLICIA (1igeucin no mayara 3 meses) 3t
34 |CERTIFICACTON BANCARIA (Debe couteoer nomabre, N° d¢ documenta y N° de cueatn) st D

VO/B° Contraticibn:




PROPUESTA

Yo L )é@?"h qujCWm( C@‘S‘)‘T‘C) , identificada con la cédula de
ciudadania No.S24Y 35390 expedida en ﬁ(DQC)‘?Lég ofrezco mis servicios
como _gnfelnory - , para la ESE SUBRED
CENTRO ORIENTE.

De acuerdo a mi competencia y formacion academica me comprometo a cumplir con

las actividades asignadas y acordes a las necesidades de la Subred Centro Oriente.

Cordialmente,

Nombre: L ”é@%)? CQﬁ%m 7@7/92
C.C.No: 2. 40 3D

Direccidn: C” 38# 3(—130

Teléfono: 9504}3 S5




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

HOJA DE VIDA

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

SIDEAP@

Ultima Actualizacion: 18-nov-2017

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
CASTRO TELLEZ

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

LISETH LAUSCIMAR

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION
cc @cEQPAs (O No. 52443090

SEXO

NACIONALIDAD

FO M O | coL® eExtraNERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA DIA | 1| MES [NOV | aARio | 1978

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
‘ CARRERA 38 /30-130

PAIS COLOMBIA

DEPTO Bogota D. C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

PAIS CULOMBIA

DEPTO Bogota D. C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

TELEFONO 7290134

EMAIL jefe.lisethcastro@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

1212282425262 72|82]9¢°

102|173

MES [DIC | Ao | 1997 ]
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

HOJA DE VIDA

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

SIDEAP@

N
//)

Ultima Actualizacion: 18-nov-2017

SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMFLEQ Y LA ADMINISTRACGISN PUBLICA|

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 PAIS

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SANTA CLARA X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRGN/CO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pA [+ |mes [z | ko [205 || [30 | mes [& | aro [2ot6
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION .
ENFERMERA ASISTENCIAL CRA 14B NUMERO 1 45 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 1 6
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 1 6
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

£1524) Ca=tra

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS :




FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

7

SIDEAP®

SISTEMADE oELEMRLED Y FOBLCA

\\

Uttima Actualizacién: 18-nov-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




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

, DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA  |_DE SALUD GENTRO ORIENTE E S E

NUEVO PAiS Persona Natural I\ . =
§ g PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) SIE&,EE};AP“@/%\} )

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 52443090 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.

Direccion CARRERA 38 /30-130 Teléfonos3006497717 7290134

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 24.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 23.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA : SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | cien=t CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 007070334706 CENTRO $ 20.000,00
0 OTRA 0 0 $ 0,00
000 OTRA 00000 0000 $ 0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

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

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




TODOSPOR UN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

W

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

SIDEAP@

i 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)Enlaactualidad: SI O N &) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE [DOCUMENTO DE

c.cO C.EQ T..O

No. -

|

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

|
DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION :

3. FIRMA

(=07 K Cfvﬁ?’ IS

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

PAnina 2 Aa D o



PERSONERIA JURTDICA: RES. 73-12 DE DICIEMBRE 1.933 - MINGOBIERNO

EN ATENCION A QUE

LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

CC 52443020

HA CURSADO TODOS LOS ESTUDIOS Y CUMPLIDO LOS REQUISITOS ESTABLECIDOS POR LA
UNIVERSIDAD Y LAS DISPOSICIONES LEGALES PARA UN GRADO UNIVERSITARIO
EN LA FACULTAD DE

ENFERMERIA

LE OTORGA
EN NOMBRE DE LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y POR AUTORIZACION DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
EL TITULO DE

ENFERMERA

EN FE DE LO CUAL FIRMAMOS Y SELLAMOS ESTE DIPLOMA
NOSOTROS, EL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD, LOS DECANOS Y EL SECRETARIO GENERAL
EXPEDIDO EN BOGOTA A LOS 29 DiAS DEL MES DE AGOSTO DEL ANO 2008

: »
S | .
AL
RECTOR SECRETARIO GENERAL

~

N\?\ A \N \N\u\\\“. A &vkr\ \vQN&KV.NW\ w

DECANO ACADEMICO /DECANO DEL MEDIO UNIVERSITARIO



PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA
FACULTAD DE ENFERMERIA
ACTA DE GRADO N° S.G- 4926

En la ciudad de Bogota el dia 29 del mes de agosto  de 2008 se llevé a cabo el
acto de graduacion en el cual la Pontificia Universidad Javeriana, previo el juramento
reglamentario, confirio el titulo de

ENFERMERA |

A
LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

las exigencias establecidas en los Reglamentos y las normas legales; y le otorgo6 el .

|
|
|
identificado(a) con CC N° 52443090 quien cumplié con los requisitos académicos, {
Diploma N° 123290 que lo(a) acredita como tal. 1

L_a Universidad estd autorizada para conferir este titulo por las normas legales
vigentes en Colombia.

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.

Bogotd, D.C. 29 de agosto de 2008.

Jw\fvu 7

Secretario Gengral

T SOTIFCiA UNVERSIDAD JAVERIANA

Secretaria General
BOGSOTA
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

COLEGIO SAN JUAN BOSCO

CARRERA 5A N°-11-38 SUR
TELEFONOS: 333 0584
~BOGOTA, D.C.

Inscnpmon SE, 299 ‘Inscri\pcion Dane 311001017522 ;

Enla C|udad de Bogota D C a Ios veintinueve (29) dias del mes de noviembre de 1997, se reunieron conel
fin de formalizar la graduacion de las estudlantes de ltimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria en la
Rectoria del COLEGIO SAN JUAN BOSCO, Institucion aprobada en el nivel de Educacion Media Académica
~y autorizada por la Secretarla de Educacion de Santafé de Bogota LA para otorgar el Tltulo de

BACHILLER ACADEIVIICO segun Resolucnon N° 7528 del 20de nowembre de 1998

Comprobada la S|tuaC|on Legal y Academlca de cada una de las alumnas que cursaron y aprobaron los

estudios correspondlentes al nivel de EducaCIon Medla Academlca se procedlo a otorgar eltitulo de
BACHILLER ACADEMICO a Ias graduandas cuyos nombres apelhdos y numero de documento de

: ldentldad se reIaC|onan a contmuacnon

Es flel copla tomada del Acta Orlglnal General No 19 Follo No. 15 deI 29 de novnembre de 1997 consta de

77 estudiantes; comienza con el nombre de ACOSTA ORDONEZ PAOLA ANDREA y termina con el nombre - :
de VILLALOBOS AGUDELO;NIDIA NODBLEY. Flrmada por SOR GRACIELA GAITAN SEGURA (Rectora)y

“SOR. LILIA MALDONADO SEGURA (Secretarla)

[ DUPLICADO Dada en Bogota D C.,a Ios 10 dlas deI mes de septlembre de 2015

. 'No reqmere reglstro de Ia Secretarla de Educacmn segun Decretos 921 del 6 de mayo de 1994 y 2150 del’5 de d|C|embre de
-1995dela PreSIdenaa dela Republlca ‘

Firmas actuales,

,,.m-a

P i
75000 SANTUAN Z“’%
\) / O 0

“SOR M‘RtAd ﬁER‘Rdj\ﬁQR
C.C.No.20.331.708de Bogota e N
'Rectora | E) (1 (“ ‘ ‘~ Secretarla

Ag - 02

American Edito"rial Lida, Tel: 41 7 0531 Bta-Col.




HUS

HOSPITAL UNIVERSITARIO »
DE LA SAMARITANA |

i ‘L

] ,
EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO i
SUBDIRECCION DE ENFERMERIA |

LA SUBDIRECCION DE ENFERMERIA CERTIFICA QUE:

La Enfermera: LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ, recibié entrenamiento |
en la Unidad Quirdrgica, segun protocolos del Hospital Universitario La !
Samaritana y segun el seguimiento realizado por esta subdireccion ha
cumplido satisfactoriamente con el desempefio de las actividades establecidas

Expedido en la ciudad de Bogota, a los 29 dias del mes de Enero de 2015. ;\
l
Atentamente, J

Doris Helena Torrgs$ A. ' '
Enfermeya :
cc 364¥2,
DORIS HELEE?TORRES ACOSTA

Subdireccion de Enfermeria

Elaborado: Sonia Lozano V. - Secretaria

CARRERA 8 No. 0-55 Sur PBX (1) 4077075 Ext. 10276 - Bogota D.C.




Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

i La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

LISETH CASTRO TELLEZ
C.C. 52443090

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

\
\nh
Martha Yolpnda Ruix Valdqé Jos€ Alfredo Morales Dia?
erente Profesional Especializado Talento Humano
ubred Integrada de

Subred Integrada de
Servicios de ud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

FSy

g m0001_ﬁ>~

cepocotanc. | PARA TODOS

grada de Servicios de Saiud

B centoorienteESE




FORMATO DE AUTORIZACION PARA VERIFICACION DE INFORMACION Y
DATOS POR PARTE DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE ESE.

. i )
Yo Liseth lavscingr Cq‘a‘}m Tollez . identificada con la cédula de
ciudadania N0.5244 3090  expedida en 6’93()‘)’:’4 . autorizo a la
SUBRED CENTRO ORIENTE ESE. para que consulte cualquier base de datos

relacionada con toda la informacién aportada en mi hoja de vida, con el fin de acreditar

la idoneidad de los titulos, de conformidad con lo consagrado en Decreto 1581 de
2012 y su Decreto Reglamentario 1377 de 2013; verificacion de referencia y demas

informacion que se requiera

Nombre: L lé—e’)’h Cqﬁ}o"()
C.C.No: SZ44 3995
Direccion: C”38 2 3/-)3D
Teléfono: QDY YIS

Cordialmente, ,
|
f
|
|




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.
SALUD

Subred Centro Onente ES E.
Unidad de Servicios de Salud Santa Clara

NIT B0.020.188 -1
AREA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

ue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que CASTRO TELLEZ LISETH
LAUSCIMAR. identificado con cédula de ciudadania 52.443.090, ha suscrito Ordenes de Prestacidn
de Servicios con la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Santa Clara de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE asi:

AS 0833 2013 del
AS 10742015 del
AS 1980 2015 del
AS 3082 2015 del
AS 3504 2015 del
AS D130 2016 del

19 al 28 de febrero de 2015

(4 de marzo al 31 de agosto de 2015

07 de septiembre al 3! de octubre de 2015
06 al 30 de noviembre de 2015

01 al 31 de diciembre de 2015

01 de enero al 31 de agosto de 2016

Con Drden de Prestacidn de Servicios vigente AS 0999 2015, plazo de ejecucicn del DI de enero al 31
de agosto de 206, honorarios promedio mensuales (§2.797.626) y cuyo objeto es PRESTAR LOS
SERVICIDS PROFESIONALES PARA EL APOYD A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO

ENFERMERD.

Se expide |a presente certificacion a los once (I1) dias del mes de agosto dos mil diez y seis (2016) a

solicitud del interesado.

JUAN CARLOS MANTILLA ALAR

Profesional Especializado- Valento Humano

7/ ELABORG I

FIRMA

NOMBRE

7 :
Jh NN =Y ]f’[jz)

Ia

CARGD

o "mgufl'a Bgtina Muioz
/

] Profesional T,élento Humano |

Cra. 14B N2 1-45 Sur

Tel.: 3282828

[
| /

&
BOGOTA
Estamos en periodo de transicion M EJ o R

www.esesantaclara.gov.co PARA TODOS
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 52443090

CASTRO TELLEZ

AP:LLIDOS

LiSETH LAUQCiMAR

HOMBRES

FecHA DE NacMienTo  01-NOV-1978 | ‘

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F

ESTATURA G.S. RH SEXO

07-ABR-1997 BOGOTA D.C. 5
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION %Eﬁ .
REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

A-1500118-47122461-F-0052443090-20041202 0239004336N 03 153352485




DIAN|

Dz s frpusing y Atkrants st

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

Modelo Unto da nglesas. Senica y Conrol Ataraizado

'2 Concepto 02 Actuatlzamon

4. Ndmero de formulario

(415)7707

14387439421

0001438743942 1

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT):
52443090

12. Direccién seccional
3 Impuestos de Bogota

N

14. Buzon electrénico

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesion iliquida

| Cédula de ciudadan

25. Tipo de documento:

26. Nimero de Identificacion:

27. Fecha expedicion:

a - ]3] i5]2]4]4 3]0] 9[0>l

\Délg 19970407

jefe.lisethcastro@gmail.com

Lugar de expedicion 28, Pals: 129, Departamento: 36 Clgdadﬁl\/}unldplo:
COLOMBIA 11169 Bogota D.C. Bogeta DC.
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. é[ros nombres
CASTRO TELLEZ LISETH - LAUSCIMAR
35. Razén social: f/;?
36. Nombre comercial:
38. Pais: o] 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 16 ! 9 i Cundinamarca | Soacha
41, Direccién principal N A
PN
CL30 38 130 y/,
42, Correo electronico: - 43. Apartado aéreo v,//\ \\ 44, TPI}‘fé’ld\'!\ ,,f' 4 45. Teléfono 2:

éilfllft“\Jl__

goh L T LT [ I9]ofola]7]3]s

LILL

13]ojoleialo|7i7][1]7

: ,‘\: CLASIFICACION

V o
Actlvl?ad\eésnhmlca \ \ Ocupacion
Actividad principal ;«AB ‘vrf;d Setundatia ™y Otras actividades 52. Numero
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Codigo: 4Q&Fecba4mcnaac\l«@ad: 50. Cédigo: 1 g 51. Codigo establecimientos
i 7 ; ;
8,6,9,2 2001|01IO1 ] /f\\\lﬁ/zf Lo I i]‘|%
: S \Réwonsabllldades, Calidades y Atributos :
AT g g ;5\}‘;‘(&\‘*« Frigiie e P 0t a2 P 130l A as e ey s
53. Cédigo: A .
915, { [ [ LN L l I ! l ! ! | [ [ ! l
N/
05- Impto. renta y compl. régimen ordinario & N
7y
o
P\
e w\\\‘S
“\ Ao, “: )
L)
Usu ﬂd{fduaneros Exportadores
1 2743 4 5 64 7.8 95 4 10 55. Forma 56, Tipo Servicio
54. Codigo: 57. Modo
9 | ] ! | l 1 | | c | ;
58.CPC i
Para uso exclusivo de la'DIAN
59. Anexos { NO E 60. No. de Folios: 61. Fecha:
La informacién 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: (e V ]
inexactitud en que incurra podra ser sancionada. .
Articulc 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013 \ 1‘] i
. o . /7
Firma del solicitante: . 984 Nombre ARIZA DIAZ MA £L CARMEN
=< "f’f a : %' - 985. Cargo: G
D; — s . Cargo: estor Il
/A 2070 gs1Tr0

Fecha generacion documento PDF: 31-08-2016 09:07:29AM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 19-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 8:52:18 AM

ey INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

SECRETARA QL ACENTA

CONTRIBUYENTE NIT 52443090-3

Informacién General
Direccion CL 38 31 130 CS 290

Teléfonos 3016497717
Direccion electronica  Jefe.lisethcastro@gmail.com

Fax

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 19/08/2016
Soporte Inscripcion 7991062

Fecha Inicio Actividades 17/03/2006
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Regimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (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

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacidn de Informacién; 16001066565

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 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia




REPUBLICA DE COLOMBIA .
Asociacion Nacional de Enfermeras de Colombia
ANEC
TARJETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(0)

INOMBRE LISREEG::'TI-IRAE:\USCIMAR CASTRO TELLEZ
ciC. 52.443.090 BOGOTA

universipap  JAVERIANA

RUN No. 20254

REGISTRO UNICO NACIONAL DE ENFERMERA(O)

FECHA DE

expepivo  15/DIC/2008  ““"ohes 15/DIC/2018

THOMAS GAEG & SoNd, 308.103.31/0408

No.

REGISTRADOR ANEC

Esta tarjeta es documento publico, se expide de acuerdo
ala Ley 266 de 1996 y es vélida en todo el Territorio Nacional.

Si es encontrada por favor devolverla a ANEC




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 9126 de 25/09/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

Por la cual se concede una autorizacion para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del
Ministerio de Salud y, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y
CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR Identificado(a) con CC nimero 52443090
expedida en SANTAFE DE BOGOTA ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como
ENFERMERO(A), segun titulo que le otorgd la LA PONTIFICIA UNIVERSIDAD JAVERIANA el dia
29/08/2008, acta de grado Nro. 4926, Diploma Nro. 123290 y registrado en el libro 37 Folio 154 afio 2008.
Que de conformidad con la Ley 50 de 1981, Articulo 2, Paragrafo 3, Acuerdo No 003 de 26 de junio de
2008 del Consejo Nacional Coordinador del Servicio Social Obligatorio, delego en la Secretaria Distrital de
Salud de Bogota D,C la realizacién del sorteo de plazas para eI cumplimiento del Servicio Social
Obligatorio, el cual se realizo el dia 29/08/2008. =

Que el(la) sefior(a)CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR ,no saho favorecido(a) con una plaza para el
cumplimiento del Servicio Social Obligatorio y que de acuerdo a lo dispuesto en las normas anteriormente
citadas, la Secretaria Distrital'de Salud de Bogota D.C., debe autorizarle el ejercicio profesional como
ENFERMERO(A).

Que estudiada la documentacmn presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, 7
RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a:f CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR identificado(a) con CC
numero 52443090 expedida en SANTAFE DE BOGOTA para ejercer la profesion de ENFERMERO(A)
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesién en zona geografica diferente a donde se autorizo
el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del departamento
donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

9/ .
Dada en Bogota, D.C. alos %5’{&73 2&5)918%,@%&"0 DOR CL\ Bogota, D.C _
e Honmes A la fecha notifiqué personalmente al
‘U T' seflor (a)
o) CC. #,
HERMAN REDONDO GOME. ;
Director de Desarrollo de Servicios. Fifiia

Elaboro : Victor San ’
Reviso : Yudy Rodrig

Aprobé : Isabel Cristina’Artunduaga

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DE SALUD

CERTIFICADO DE INSC an, ¢
LISETH LAUSCIMAR -
CASTRO TELLEZ
C.C. 52443090

ENFERMERO(A)
Expedicion  02/02/2015

iDentlce §.A.8

——

,E 2 /"‘\‘ S,
COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

AT




16/11/2017 Confirmacion de registro de Proveedor

Ay s © 8 |vre s aesos [

Menu ‘

‘ Busdar por proces Buscar...

Confirmacion de registro de la entidad 1d de paginaz: 14001741  Ayuda (7)

| Para actualizar el registro concluya la sesion.

Felicitaciones liseth lauscimar castro tellez,

Liseth Laucimar Catro Tellez con el NIT 52443090 creada
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.




Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 266 de 1996

/1 Ley 911 de 2004 “Ley Deontolégica para el ejercicio de la profesién de Enfermeria en Cﬂlom}’;m

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ identificada con la cédula

de ciudadania numero 52.443.090, no registra antecedentes de responsabilidad {

deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan |

disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la

profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario ,

correspondiente y se dictan otras disposiciones”. |
l

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot3,

D.C., Republica de Colombia, a los veintinueve (29) dias del mes de noviembre
del afio dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

SANTAMARIA MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No, 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co
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CERTIFICADO DE APTITUD EXAMEN PERIODICO

F BOGOTA - " 24 de abril de 2015
APELLIDOS Y NOMBRES CASTRO-TELLEZ LISETH LAUSCIMAR
IDENTIFICACION . . 52443090
NOMBRE DE LA EMPRESA | , HOSPITAL SANTA CLARA
EMPRESA EN MISION TRABAJADOR INDEPENDIENTE
CARGO (PERFIL DEL CARGO , ;
EVALUADO) ENFERMERA

EVALUACION REALIZADA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL PERIODICO

CONCEPTO

CON DEFECTO FISICO O ENFERMEDAD QUE NO DISMINUYE SU CAPACIDAD LABORAL
- PARA LA LABOR ASIGNADA

RECOMENDACIONES INDIVIDUALES Y PARA EL PROGRAMA DE SALUD
OCUPACIONAL DE LA EMPRESA

Recomendaciones para la Empresa: Control ocupacional anual, higiene postural y
elementos ergondémicos, uso de elementos de proteccidn personal, indicaciones trabajo
de pie.

Recomendaciones para el Trabajador: Controi de peso, uso de medias antivarice.

Declaracion del trabajador: Certifico que las respuestas dadas por mi en el examen médico estdn completas, son veridicas y
permitieron la elaboracion del presente certificado médico; otorgué mi consentimiento libre e informado para la realizacion de las
evaluaciones médicas y pruebas complementarias por solicitud de la empresa empleadora arriba mencionada y me comprometo
a seguir las recomendaciones dadas por el profesional. Recibi copia del concepto médico ocupacional de acuerdo a las
evaluaciones meédicas y paraclinicas practicadas, estoy informado que ENTORNO & COMPARNIA tendra en custodia mi Historia
Clinica Ocupacional, de acuerdo a lo estipulado en la Resolucion 1918 de 2009. Autorizo a ENTORNO & COMPANIA para que
suministre la informacion requerida para el buen cumplimiento del programa de vigilancia epidemiologica de medicina del trabajo,
consignada en el concepto médico y en el diagnostico de salud. (Articulos 9,10,17 y 18 de la resolucion 2346 de 2007).

|

] _ NOMBRE MED|CO: LINA MARIA
NOMBRE: CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR | o Jne, GUE?

1/
FIRMA: FIRMA: W LUJ(U( K/

CEDULA: 52443090 LIC. 8.0: 3286/60 /

Transversal 59 No. 106 — 12 PBX: 2-268155
Email: servicioalcliente@entornoycia.co, comercial@entornoycia.co Lo i




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

g rlg .@ @fU

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2002 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

c.c. 52.443.090

ASISTIO AL CURSO

SOPORIE VITUL BASICO

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYO DE 204 Y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108
CON UUNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

| David Londofio
s.net Sub Direccion Académica

. 3192
Paola M. Vieda nfo@capaci
Directora pa

WWW.Ca
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-;.fiServisics de Sznd Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras ds Servicios de Salud (Dingona! 35 No § - 43 Bogotd DL, telefone 344 44 34, e-mall soclali@sabredeenranrlente, gov.cq)
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. DERECHOS DL TITULAR DE LA THFCRMACION: Que canio (itular de Is informacidn, nas asisten los cerechos previstos en In Ley 1265 de 2008 y 53 de 2012, En especial, ei derecho a|

canccer, actualizar, rectificar, revosar y susgender las informaciones que s hayan recogido sobre mi, .
I8, RESPOMSABLES Y ENCARSADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFGRMACION: Que los respansablea del i atomieato d3 ia informacidn son la Subred lutegrada de Servicios de Salud!
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S Famisanar

EPS |

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ identificado con CC 52443090 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/04/2010
IPS Cotizante: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: C
Estado: ACTIVO
Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado

CAFAM CAJA DE
CARLOS ALBERTO ACEVEDO CASTRO CC 79662614 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 01/04/2010  ACTIVO

CAFAM CAJA DE
DANNA LISETH ACEVEDO CASTRO Tl 1007428949 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 01/04/2010  ACTIVO

CAFAM CAJA DE
CAMILO ANDRES ACEVEDO CASTRO TI 1001058005 COMPENSACION FAMILIAR BENEFICIARIO 01/04/2010  ACTIVO

La presente solicitud se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogotda QUIEN INTERESE , a los
28 dias del mes de noviembre del afio 2017 .

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

\_\
Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR LTDA.




PORVENIR S.A.

h . SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
' NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,443,090, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacién se expide a solicitud del interesado a los 28 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes




st Pubtica ARL > - Sfgacin iaddj

" CONSULTE SU AFILIACION A

LA ARL BOLIVAR

52 la infarmacion solicitada

‘ La persona identificada con CC-52443090 tiene
afiliacidn vigente con la ARL Seguros Bolivar

Tipo de Documento *

Nimero de Documento *

Confirmar imagen *
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 1 e o
GENERAL DE LA NACION No. 101881632

Bogoté DC, 18 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefor(a) LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 52443090:

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 posesion 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
perdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores pblicos y particulares que desempefien funciones pablicas 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 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion

que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

i
QU

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division 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.

Divisién Centro de Atencién al Plblico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogoté4 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 el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 18 de
noviembre de 2017, a las 14:33:13, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacién 52.443.090
Codigo de Verificacion 667749012017

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

- =0
(_é;m o Do 2?
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6 y Revis6: Via Web

Le=eamsasl

" Con el Cddigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado, o
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Codigo Postal 111071 - PBX 518 7000

® SIBOR Pégina 1 de 1




Personeria g . CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
de Bogota, D. C. (L H No. 1899314

A0y
Bogota D.C., 18 de Noviembre de 2017 - 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., el sefor(a) LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL NOVENTA de BOGOTA, D.C.

52443090

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre y cuando el niimero 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 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 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 o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos 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 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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

-2

'MANUEL DAGOBERTO CARO 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 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: 11_YZZ5|_2614
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




18/11/2017 Policia Nacional de Colombia #

Siguenosen:r-ﬂ = ﬁ%

REPUBLICA DE COLOMBIA

MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

icio Institucion Contdactenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 18/11/2017 a las 14:29:35 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°© 52443090 y
Nombres: CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucidn Politica de Colombia.

1 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 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 valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

| | Volver al Inicio

R R

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carrera 59 N° 26-21, CAN, Bogold DC N
| Alencian adminishativa de lunes a viemes de 8:am a 12pmy 2pm a $pm
| requerimientos ciudadanos 24 horas
tinea de Alencién al civdadano Bogola: (571? 3159111/9112 - Resto del pais: 018000 910 500
FAX (571) 3159581 - E-mail; lineadirectodpolicia.gov.co
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DNAVIVVIE

SOACHA
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ

con Cédula de Ciudadania

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FiJ

Namero
Saldo a la Fecha
Fecha Apertura

Cordialmente,

(4

IARIO)

007070334706
$11,796.55
2015/02/02

NON

A QUIEN INTERESE

namero 52443090

Pesos

|
irma ;
CO

orizadz
RS

2017/11/28

Banco DaviviendaSiA. |

NIT. 860.034.313-7 |
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