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SUBRED ]N‘I‘EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
0YO - GESTION TALENTO HUMANO
FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS

CODIGO: AP-TH-FT-013
VERSION: 05 .
FECHA: 2017-11-08

fy il YA DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO ;69‘3‘.‘“‘;"%“-’:‘0' A OM’ TQ*O Frecus 13 [12 00 FoLnos S ' v | ]
Nouse C P (Saboe[Qyeey  frociminto: . [FZF0OY OC;q
TELEFONO s 3‘095(4 o\ (a q ACTIVIDAD SOLICITADA: ' AOX 6(\’(6‘ neca

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

“B. l)OCU\lE‘{TOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

1 |NECESIDAD DE PERSONAL OPS

2 |SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

3 |CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

E ID1 "’lD

“C. DOCU MENTOS PERSONALES PARA ELABORACIO\I DEL CO!\TRATO

1 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP IT

' [ st m'! >

2 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA DE LA FUNCION PUBLICA - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) st 7

3 |DECLARACION SURAMENTADA DE BIENES Y RENTA DE LA FUNCIGN PUBLICA - firmada.y con fecha (Ley 190 de 1995) st my

4 |DIPLOMAS ACADEMICOS s1 [1_; 1N ‘

5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 ||_E NIA i

6 |CERTIFICACIONLS DE CURSOS FORMALES E INFORMALES

7 SIES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION
NACIONAL/ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

8 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS (Técnicos, Tecndlogos, Profesionales)

9 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA st @ NA

10 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANEA AMPLIADA AL 150% - . .. st M -
11 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT: cODIGO CITU 8 6 Cl ?a FECHA S M .

12 |REGISTRQ DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 86a72 B

13 |LIBRETA MILITAR (Hombres) : st ([ ova

14 |TARJETA .PROFESIONAL SI NIA‘D

r1s ’RESDLUC[ ON EXPEDIDA POR SECRETARLA DE SALUD (DISTRISTAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud)

[ 16 l CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

ia, Derveho, Ingeni

ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermerix, O
Admiusitracién)

17

CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistenciul) - Minimo tres dosis vigentes (0 / 1 mes/ 6 meses /1 aiio - 10 adios de vigencin)

18 /0 O TITULACION (renctiva)

BRI )
Comiur, \ =fRi=g

20 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaclones Ionizantes) - Vigencia 4 udoy

19 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia o' mayor & 3 uios - Dec. 723/2013) : ‘ st \@\' _

21 CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) . \ S1 MNIA

22 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenclas, utencién ambulatoria SPA, sulud mental y personal APH)

23 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Couductores de Ambulancia - Camilleros) ) N/A
24 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) st NA L~
125 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrutivos y ambulancia) st va m
26 |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAP) - Comipe tameste st m_ L~
diligenciada
" e
s -N E: 8
27 |CERTIFICADO DE AFILIACION 4 £ps -nontere: LN O 1 ﬂ! . s1
28 | CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION-NoMBRE: __ (L QUPETDON TS st
— c
29 |FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES - NOMBRE: fEMO.S Zolicor |« IE./'
30 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia nn mayor a 3 meses) sI E’
31 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencla no mayor 2 3 mescs) st B/
32 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) st II/
P
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) sI IE -
34 | CERTIFICACION BANCARIA (Debe contencr notnbre, N® e documento y N° ide cueatn) st @/
0 .71 D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION ¢ ' K
V°/B° Proceso Salicitante i Fecha: |
V°/B® Talento Hiumano; : ' Fecha;
Ve/B® Contratacién: e Fecha:
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Mis datos de usuaria

7% Noticias secor Estado de las solicitudes de registro P ) -
#4% Mis registro nr Entidad Estatal/Provesdor  Fecha da solicitud Fecha da aceptacidn Estado
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural SIDEAP@

TNMA DAY EMLO ¥

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-nov-2017
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (0 DE CASADA) NOMBRES
ORJUELA VIRGUEZ . ANA [SABEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cC@ceEQrPras O No. 33704099 FO MO | coL® extrangero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA [9_] Mes ARO [1985 || DIAGONAL 32¢ 1040
PAIS COLOMBIA PAIS coLOMBIA DEPTO Cundinamarca
DEPTO Boyaca .| MUNICIPIO SOACHA
MUNICIPIO  SABOYA TELEFONO 9022784

‘ EMAIL anisabeldr31@gmafl.coni

|
2 FORMACION ACADEMICA [ b

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

( | "

EDUCACION BASICA \ / TITULO bachiller academico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2] 3e 4 |56 | 7o 8|9 [10o[1X| Mes [NO ] Ao [z004 ] |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOQICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA;

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). ‘ TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION ' No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X tecnico auxiliar de enfermeria 11 2008 33704099
. \
.
Pagina 1de 3
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. ENTIDAD RECEPTORA )
H EO‘FXABOEU I\&(IDB SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
A CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natura| . S I DE A I _ g@§

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L

EMPRESA O ENTIDAD

Ultima Actualizacion: 23-nov-2017

EMPLEO O CONTRATO l

PUBLICA | PRIVADA | Pals
hospital santa clara

X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.cC. esesantaclara@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia [1 Jwmes [5_] ano L2000 ]|oia [0 ] mes [5 ] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria urgencias carrera 15# 1-59

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 4

PRIVADO 0 6

PARTICULAR 0 0

TOTAL 1 11

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO X 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).

_ Colom&brer
Ciudad y fecha del diligenciamiento .Z‘f/ / / / ZO / % %O‘fa

MRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDJ

H OJA D E Vl DA CNO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural SI . A P %

=

¢

LUTMAA D IFOMMAC KON DIETIITAL Ll EAPL RO Y LA ADMIRETRAG M PARLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 23-nov-2017

\.

J

CERTIFICO QUE LA INFORMACION

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

4

AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE.A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

s

y

P

\ b

Ciudad y fecha

N(zyiBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ‘

§ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOS POR UN  Rentas Y AcTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ~LZESALUD CENTRO ORIENTE ESE.
4 NUEVO PAIS Persona Natural
m PAZ £QUIDAD EDUCACION

(LEY 190 DE 1995) | SIEAP@

L3100 DL f CAUAIIN T TAAL ST DN £ 5

ENTIDAD RECEPTORA

N MG AL Do

1. DECLARACION JURAMENTA
| 11DEBIENESY.RENTAS

YO, ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L (O No.' 33704099

Pais  COLOMBIA Departamento Cundina marca

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Direccidon DIAGONAL 32# 10-40

Municipio SOACHA
\ Telefon053107540189 9022784
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A
8 . \NOMBRES .Y APELLIDOS i
danna lucia fajardo orjuela

. DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1016738216

 PARENTESCO
HIJO(A)

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

PARATOMARPOSESION 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" afi

afio gfavable fueron:
_ D i U VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 17.890.999, OO
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION alhel '$ 13.865.233,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS e ! $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

ENTIDAD FI‘NANCIERA

SEDE D LA CUENTA

davmenda AHORROS |, 456800092557 soacha
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: .
.. TIPODEBIEN _ IDENTIFICACION DEL BIEN ' VALOR =
OTRO motocicleta $ 1.322.620,00

d) Las acreencias y obligaciones vi

gentes ala fecha son: ‘ !
__ENTIDAD O/PERSONA ' [\ _.CONCEPTO:: R VALOR Y
davivienda prestamo $ 38.654.233,00

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

|

a) En la actualidad partlmpo como miembro de las 3|gu1entes juntas y consejos directivos:
| ity UENTIDAD O.INSTITUGION . i i

. CALIDAD DE MIEMBRO ' ' |

Pégina 1de2
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FORMULARIO UNICO

=7 NUEVO PAiS |  Persona Natural

 PAZ EQUIDAD EDUCACION 4! (LEY190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y [ SUBRED NTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  geyras Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA [ DESALUD CENTRO ORIENTE ESE.

|

SIDEAPQ}

0T TMARG S

'b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:

L CORPORAC|ON 'SOCIEDAD O ASOCIACIO ,'

¢)En la actualidad:

SI ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE
be4nabe fajardo vargas » C.C O' ! CQEO T;I.O

No.
1022930894 .

2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

Las actlwdades economlcas de caracter privado, adicionales a las declaradas anterlormente que he venldo

' DETALLE DE LAS ACTIVIDADE:

'FORMA DEPARTICIPACION = |

" 3.FRMA
.Tod[obd O(\\MLM \ aMU\”J ‘ Bowota 25)11 /201>
FIRMA DEL FUNCIONARIO (0] CONTRATISTA ' CIUDAD Y FECHA
Pagina 2 _de 2
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Ta Repithlica de Colombix

u en su nombre el

Colegin Thenicn

L8 97 i s~
Hio Alberto Herro Hefia
@higuinguird - Bogack
Autorizado por [x Secretartn de Bducacion Bepartamental segin Resohrcidn No.

2691 del 22 de nohiembre de 2004 g de conformidad con (o dispuesto en el Becreto
Nacional No. 3011 del 19 de diciembre de 1997,

Tonfiere a

%l Titulo de

(g'ﬁathiﬂzr Ci\mhémim

JHor haber alcanzado y aprobado los logros de formacién infegral
correspondientes al Nitel de HEdurcactan Media Académica,
de acuerdo al Progecto Educatito Institucional - PE.IL

Secretaria,

FERRD PERA

9931 10193300

&

........ /47//un

Este Biploma no requiere de registro en Secretarin de Educacion
(Becreto Nacional No. 921 de 1994)

Anotudo en ef control interno del plantel en el
Hibro No. 2.7, ... Holio No. . 78 ... Biploma No. AZL, .

Bada en Chiguinguicd, a. 42 ded, cinoodiz...... del afto Zroz

WiV AZUERO EDITORES.



SOCORRISTAS

- P La Repitblica ve Colombia

mzm: m p en su nombre

m.ésa, : FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
“FUSDESA”

Educacién para el Trabajo y €l desarrollo humano

Acuerdo gjecutivo No. 31 de Febrern de 1985 expedido por el
Ministerin de Salud y Licenria de Funcionamiento No. 1330-22 de Abril de 19959
entanada de la secretaria de Educacin de Santafé de Bonotd B.C.

Confiere a :
Orijuela Wirgiiez Ana Isabel

C.C. 3%3.704.099 de Chiguinguira

€1 Certificado de

Tecnico Laboral

por haber cursado p culminado satisfactoriamente el programa be ;

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Buracion : 1800 horas

" IBinsctoia feavémica,/ Sewretaria Aeadémica
Zila Paneth Cicna Ramives FHancy Galindo Somes;
Babo en Bogotd B.C., F log 19 diag del mes Biciembre be 2008
@notaio en el falio 7704 del libra 05 del Registro de Fusdesa



COLEGIO TECNICO “PIO ALBERTO FERRO PENA” T
CHIQUINQUIRA - BOYACA

E:I fnfaciudadde _ CHIQUINQUIRA 4156 10 giasdelmesde DICLEMBRE
115176000033

‘ = delano 2004 sereunieron con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de altimo grado, los
spuan
0160078 COLEGIO TECNICO

suscritos Reclor(a) y Secretario{a) en laRectoriadel e

sl CTURNA ‘ “PIO ALBERTO FERRO PENA"

Institucion . N . RS enelnivel de Educacion

Media ACADEMICA y_ AUTORIZADA POR LA SECRETARIA DE EDUCACION
5 e A ___ DELDEPARTAMENTODEBOWACA para otorgar el titulo de Bachiller en laModalidad
2 5 _ ACADEMICA, SEGUN RESOLUCION No. 2691 DEL 22 DE NOVIEMBRE DE 2004 Y DE
:; ~ CONFORMIDAD CON LO DISPUESTO EN EL DECRETO NACIONAL No. 3011 DEL
G s S 19 DE DICIEMBREDE1997
E Comprobada la situacion legal y académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron 10s estudios

-~

\E8 vl

correspondientes al Nivel de Educacion Media ACADEMI_CA . llenando los requisitos

delrespectivo Proyecio Educativo Institucional, se procedio a otorgar el TITULODE

L BACHILERACADEMICO -
': (\ ] ‘/\, al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relaclonan a continuacion:
) _ORUHIAVIRGUEZANAISABEL
l Nesantf . cec 33.704.099 DE CHIQUII\JQUIM .
q IR — — Sl nsicatls! s o
’; o~ ls“t‘l(()l)ldl()mddd(hfh\(ldllllﬂllmlQ(‘ﬂ(‘m|N0‘ 003 defecha__ 10 - 12 - 2004
‘J I ateiasoamnr o __queconstade _ 46 alumnosy que comienza con el nombre de
‘ ALVAREZ “9““’0 D1EGO AL.E:JAND]?O = o ysederracon el nombre de
; VILLAMIL NINO LUZ H1LDA
3 e firmadayselladapor _ LULS ALEJANDRO LOPEZ BAULISTA  (Rector(a))
‘s CERLINA SOIGIO DE CALVERA (secrimota
B Dadaen_____ CHIQMBA_ el & de PML_ delano ﬂ”, £
1 Firmado y sellado
|
i LULE {LZ BAUTLSTA CERLINA W—CALVM
I Rector(a), I Secretariola), o Fa

DiplomaNo.
s
L\ C— - - - P €

Ly, o CENO. 6,756,308 EXP EN TUNJA CCNo. 23.486.473 EXP EN CHIQQ!RA ‘3




v ?La Rtpl’lbtll'.w hé ﬁiulnmbih:
p en gu nombre
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y &CCION

“FUSDESA”

Educacion para el rabajo y €l desarrollo Humano

Aprobada por el Ministerio de Salud Acuerdo Ejtcurivo No. 31 del 12 de Febrero de 1

999 y Licencia de Funcionamiexto No. 1330 del 22
de Abril de 1999, Emanada d

Ia Secreraria de Educacion de Santalé de Bogoti, D.C.

ACTA GENERAL No. 020 ACTA INDIVIDUAL No. 7704

En Bogord, D.C. El dia 17 de Diciembre del Ato dos mil oclio (2008), se Reunieron en

el aula milriple de a Escuela
de Salud FUSDESA, €l P

Residente, Director Académico, Coordinador Académico y €l Currpo de Docen
PREVIO JURAMENTO de RIGOR s L Tiza enTrEGA A

1S,

Orjuela Virgijez Awa Isabel

C.C. %5.704.099 de Chiguinguira

El csmiﬁmdo de
Técnico Laboral

Por hiaber cursado y culminado satisfactoriamente el Programa de :

Auxiliar de Enfermeria
Duracién - 1.800 Hogas.,

‘. Para constancin se firma In presente en Bogoid, 5.C. A los Diecinueve (19)

dias del
mes de Diciembre del afo dos mil oclio (2008) i

SecrRefARIA Académica

Lila Yanerl Cicua Ramirez Nancy| Galindo Gémez

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 (2 Bogota, D.C.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

. Macroproceso: Estratégi Pagina: 1de 1
_Formato: Cédigo proceso: Estrategico Version: 02
Autorizacion Consulta EGT-FT.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos Y Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Seiiores
FUSDESA

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ, en consideracion a que el articulo 15 de la
Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad
personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar’
y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el
que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en cuanto al
principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento, previo,
expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser obtenidos o
divulgados sin previa autorizacior. o en ausencia de mandato legal o judicial que releve
el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO AUXILIAR EN ENFERMERIA

Cordialmente, MMS,

Firma:

33704099
33704099
DIAGNOAL 32 N.° 10-40

No. de documento:

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto:
9022784

Teléfono:

Diagonal 34 5-43 s0GOT#
Codigo Postal 110311174 PREMIG Qe MEJOF’I
Teléfono: 3444484 mm%ﬂ ALCALDIAMAYOR %
NIT: 830077644-5 | DE BOGOTA D.C. PARA TODOS
www.esecentrooriente.gov.co ¢ S A G Do Suta i GHania 15
subcentrooriente@saludcapital.gov.co (&
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HOSPITAL SANTA CLARA

MPRESA SOCIAL DEL ESTADO IlI NIVEL

NIT BE0.D20.188 - 1

EL AREA DE TALENTD HUMAND

CERTIFICA:

lue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que ORJUELA VIRGLEZ ANA ISABEL
Identificada con cédula de ciudadania No 33.704.099 de Chiquinguird ha suscrito Contratos por Orden de
Prestacion de Servicios con esta institucion desde el 4 de mayo de 2009. Los contratos suscritos han

sido:

N® AS828/2009
N® ASIaZ6/2009
N® AS2157/2009
N® AS2784/20089
N2 AS3E0/2010
N2 ASI3E2/2010
N® AS2015/2010

del
del
del
del
del
del
del

de mayo al 30 de junio de 2009

de julio al 31 de julio de 2009

de agosta al 31 de octubre de 2009

de noviembre al 3 de diciembre de 2009
de enero al 30 de junio de 2010

de julio al 3! de agosto de 2010

de septiembre al 31 de octubre de 2010

El ultima contrato N® AS2015/2010 del & de septiembre al 31 de octubre de 2010, dandose por finalizado
por terminacidn bilateral desde el 13 de septiembre del 2010, Por valor de ($2.120.000) Siendo cancelados

en honorarios promedio mensuales de ($1.060.000) Cumpliendo con las actividades de AUXILIAR DE
EMFERMERIA segan el objeto del contrato.

Se expide la presente certificacidn a los veinticuatro (24) dias del mes de septiembre de dos mil diez
(2010). a solicitud del interesada.

JOH

K
Prnfesy?afﬂ s/pt:. i

ERTO

[1S CARDENAS
lizado Talento Humano

Elaboro: Caterin Silva — Asis Administrativo T.H.

Reviso: +* .
whe U | |90
PBX 328 28 28 www.esesantaclara.gov.co oM Qg SN
Cairera 15 No 1-59 sur Bogota D.C. - Colombia . RO | Giissssineuin
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MBRES
| |

REPUBLICA D
ICACI J ;
IDE(';IETI;ULS\ DE CIUDADANIA .

. 33.704.099

ORJUELA VIRGUEZ

APELLIDOS

~ ana 1sABEL
£ 2

|

(e @

09-JUN-1985

FECHA DE NAGIMIENTO
A

SABOY.
(BOYACA)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.44 A+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
05-SEP-2003 CHIQUINQUIRA =
FECHA Y LUGAR DE ExPEDICION OBy, >4

REGISTRABORA NAGIONAL
ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

P-0706700-3311973 1-F-0033704099~2003 1105 04575033090 01 138797761




DIAN

Owocoitn do ipuosios y Advanes Neconalos

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

R O e

e ——
Modalo Unico de ingrosos, Sarvicio y Control Automatzado

2. Concepto @ctualizacién

Espaclo reservado para la DIAN

IEEES

.

4. Numero de formulario

I

14454796667

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):

6. DV | 12. Direccién seccional

14. Buzén electronico

Impuestos de Bogota

33704009090 2
‘ . IDENTIFICACION (\ )
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Nimero de Identificacion: \\y |27- Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida E Cédula de ciudadania L‘l 13] [3 |3 |7 IO l4 IO l ] , %\;\ j f2 003 ,0 9 [0 5
Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: { @:da NIanmplo
COLOMBIA 1 IG[Q Boyaca \ ’ ?F’é :I h|q@ ira i1 |7 6
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Q‘s \Ggros nombres
ORJUELA VIRGUEZ ANA A J_é>
35. Razén social: / w
36. Nombre comercial: I \V vS
/(ﬁeﬁcwﬁh' /\\\\7
38. Pais: 39. Departamento: ) \)7 40. Ciudad/Municipio: |
COLOMBIA 6 | 9 ||Cundinamarca K)} { . [2]5 ||Soacha [7]5]4]
41. Direccién principal
DG 32 10 40 f \
42. Correo electrénico: 43. Codigo postal Z/T;lémn . 45, Teléfono 2: .
isabelor21@gmail. com [ ] l [ | I)ﬂlb?,}/d\l\iﬁl l | | [ [ofol2f2]7[8]4] [ [ [ T[] [3[1]of7[s[4]o[1]s]e
AT ONGLASJFICACION : : ‘
Actlv}'/au\qconép ica \T“) Ocupacién
Actividad principal /ﬁé.l.vlo"*sé?unt/é"% \‘\\\\-'7 Otras actividades 52. Ntumero
48. Cédigo: 47. Fecha inicio actividad: ’ 48. Céqig/&- N &;ecpf{vuguj@:‘n)?ﬂ% 50. Cédigo: L1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2 2014]04109 ’ l\l\ )/ <\\ \/1 ) L L1 I | I I_l l
/ﬁ&pénsabihdades Calidades y Atributos 1
1l 2] s a] s [is [ 7 [ A 0 1 [ 12| 3] aall 1516 71819202022 23] 2] 25 2
53.Cédigo:| 2, 0 \ | ] A ,(\.l :\b_ ! I 1 .I" ) 1 1 1 ] I \ 1 1 I 1 1
20- Obtencu‘)n NIT
R .\
/> ‘», :
N |
Obliga\dés aduaneros ; R i i Exportadores
1 2 3 |4 |8 PYPR R 8 g ] 100 5
‘ _ | RO 155, Forma | . 56.Tipo, " | | Serviclo 1 2 3
sacoago LLLL L UL L bbb ‘ — ] ] [
1 12 13 14 16 16 17 18 19 20" D D Dj D:| [:D
58. CPC
EEEEEEEE e [ :

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unlco Tributario -RUT-, tendré vigencia Indefinida y en consecuencla no se exlglré su renovacién

59. Anexos:

[ w [

60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de Ta DIAN

T Jojji i

ke [2018[02]08]

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

La informacién conlenida en el formulario, serd responsabilidad de 'quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anlterior, cualquier falsedad o

984, Nombre
©85, Cargo: ,‘

Sin perjuicio de las verificaciones qusA4
Firma autorizada:

{

Wmmenw PDF: 08-02-2018 11:11:42AM

Scanned by CamScanner
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R DIRECCION DISTRITAL pE IMPU
N ESTOS
A ol REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 08022018
\ . Hora:  12:08:49 PM
ALCALDIA MAYOR A
ettt INFORMACION BASiICA pE| CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
CONTRIBUYENTE  NIT  33704099.0 ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ
o
Informacién General e
Direccién DG 32 10 40 Perfil Tributario
eieh Naturaleza Juridica PERSONA NATU RAL
eléfonos
e 9022784 3107540189 Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADG
Direccion electrénica Isabelor@gmail.com iy
! : Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES pE APOYOQ
Fax _ TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
4 it R Lt PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacién de Registro | ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS &
Fecha Inscripcién 22/12/2010 ' PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
e ‘ NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcion 13266262 | QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades 22/12/2010 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades f Actividad 3; -
‘ ' Actividad 4: -
Fecha de Informe del Cese : /-{\ctivi dad 5: -

# Establecimientos: ‘0

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 18002735757

|
|
( ‘ . Fuente ICA TE TOCA

|

ia de
inistr istrada en la Secretari
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y reglsfr

OQ{}TA Hacienda Distrital. T
ME . 5n Distrital de T Bogota D.C.
':';5?’85 Kr 30 25 90 Direccitn Distrital de lmPuestos g
p : i

Scanned by CamScanner



AUXILIAR DE ENFERMERTA
g ALCALDIA MAYOR DFE noGcoTa
Expedicion 22/01/2009




ALCALDIA MAYOR
_DEBOGOTAD.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 185 de 14/01/2009
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Porla cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y

resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) ORJUELA VIRGUEZ ANA ISABEL Identificado(a) con CC nimero 33704099
expedida en CHIQUINQUIRA solicité ante esta Secretaria la izaci jercici i6

SALUD FUSDESA el dia 19/12/2008 y registrado en el libro 5 Folio 7704 afio 2008

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:~
ARTICULO PRIMERO: autorizar a ORJUELA VIRGUEZ ANAiISABEL identificado(a) con CC ntimero

33704099 expedida en CHIQUINQUIRA para desempefiarse como AUXILIAR DE ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en elD,C. b

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejerc/ervlra" prdfésién en zoj a geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su. ombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a laborar con el fin de ejercerel control )/;;vigll‘ancia que corresponde.
ARTICULO TERCERO: Contrd la presente résol
Direccion de Desarrollo de Sé‘r;\?lgjgs‘n lud en, S

q;l | recurso de reposicion ante la
blecidos en el codigo contencioso

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en BogRISHRIGj 8 l0s 1410342009
" Hermdn Bed,indo ﬂ‘dmez,
e Qesarrouo

HERMAN REDONDtF @OMBaiud

Director de Desarrollo de Servicios.
Elaboro : Victor Sang]
Reviso : Yudy Rodrl

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

s -
B 0 6 01 A
POsiTIva

Bogotd, D.C_272-01-009

A la fecha notifiqué personalmente al




24/11/2017 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Namero de Identificacion *
Cédula de Ciudadania v | | 33704099 1
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

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

hitp://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx









b

NIT 900428810-2
HACE CONSTAR QUE:
ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ

Identificado con c.c. 33704099
Asistio y Aprobé El Curso De Educacion Continua

SOPORTE VITAL BASICO

EDUCACION INFORMAL DECRETO 4904 DEL 2009
DICTADO EN BOGOTA DC, EN EL MES DE OCTUBRE DEL 2016 DURACION 50 HORAS; VALIDO POR 2 ANOS
PARA LA VERIFICACION DE ESTE CERTIFICADO, COMUNIQUESE AL EMAIL NIGHTINGALE. 1001 MAIL.COM /

_—_ __— NIGHTINGALE.EU.2011@GMAIL.COM / 3213694962 - 3192817101

33704099 » , Y
v 7

s / -
Zi ] fart
,\\.\.\\wﬂ.\ <f \

/

GERMAN AUGUSTO PINEROS RUIZ
DIRECTOR CIENTIFICO




SUEBRED INTEGRADA DE SER‘JILIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ESE
FORMA ESTRATEGICD - GESTION DE CALIDAD Y VOZ IEL USUARIO
Tﬂ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

208 Se1 vicros de Salud

Cenl.'o Dneme E.S.E.

CODIGY: ET-CAFT-01)
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE AD .
7 MINISTEACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

DEPARTAMENTD:

FECHA: |Zim' l ([} |C“’““’_| \lb;lor"ﬁ

IConolipapa o2

Distiguide Cliente: Cop 2!
i 0%9 oo Con 2! diligencizmients ge este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimieito del Cheni
e 6, de la Sunermtendencw Nacional de Salu

e, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa!

d. La realizacion de este procesa es de caracter obligatario para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Om:llle ESE, como
das dentro del Sist ini

a de Ad ‘on del Riesgo dc|

entidad sometida a} Contro) y Vi
3 gilancia de 1a Superintendencia Nacional de Sal P d
Lavado d# Activos y Financiacion del Tercrisimo, e ey o B

. CLASE O TTPO DE VINCULACION LA EMPRESA, (MARCA CON X)

CONTUATISTA

PARTICULAR o
S

PROVEEDOR

a

ICUAL: (

M lssnvmop.runuco (] I(rnm O

: “1/DATOS DE La PERSONA NATURAL Ml e S
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDD: | " . PRIME ' e SEGUNDO | l
APELLIDO: . PRIMER NOMBRE . NOMBRE |
f
Ana Oalc~0/L

Ol o
\U

\
TIFO DEIDENTIFICACION Mo o _* LUGAREXVEDICION FECHA EXDIDICION
i : ' ID"N'I'IFICACIC-N  {CinladiMunicipio) (AAAAIMM/OD)
B : — 7
<R Jee Qe G v 3 m@«oqq ﬂmumqummgm S171 7603
I'ASAPORTE D OTRO D ESRE.;ID_NTEENCOLDM"A/\'I L1] D :
.. PECHA' ! * LUGAR NACIMIENT L S e ‘
NACIMIENTO: A lc,ﬂ.,,uﬁ,,,,,,uim)o i msNAcmsz'ro o _ .. NACIGNALIDAD:
N ‘ O
QIDCHQS Sod &MCLCC\ COlOrw‘a Qolombfa
'SW‘UCW"- ¢ B el PERSONA A CARGO . NUMERO DE H1JOS I Tcilf‘f&’u.?
5?::::::*' e | |
L
: v PROFESION |
3 ' i
R ] VR : " A JORICIO ]
MAGISTIR POSCRATO UNIVERSITARD BACHWAER | PRIMARIA TECNICO |, | . TECNOLOGO | e rNAd"t’, |
o \ OO o B o y
0o 0 o ©8”e o Y o = Nerperrervar |
. B i !
TR . DIRECCION RZSIDENCIA: 'ft’:l‘unAnng;i_nl:wc_L‘\ H ] PAIS RESIDENCIA: \ g:;gii’;& \
Diog 32 1040 G0 @a\d}namovm | N(zbmlaa- \QOZP/@U
TN CORREO ELECTRONICO:" | T sy JNTERNET. 2 S . TIPUDEVIVIENDA
gnﬁabebv St@qma.’*lw . PROPIA q ‘FMIAR 0O ARRENDADA 7]
D'"“Cag‘;‘“if.rc‘:gi’;::::fthoDE : wus- TELEFONO/FAX

- SEGUNDO NOMBRE

PR!MER APELLIDO 4

jgar d‘ 0

l'lPO DE lDENTlFICAClON.; A
. : (. udldlM;mclpm) 3

i . FECHA EXPEDICION
(AAAAIMM/DD)

- Q< Obe OF= 0 |iowgmpan | Bodota

728 J2cos

a

ES RESIDENTE EN COLOMB!A: X No O

PASAPORTE ) |oTRO 3 cva: i 1 o l

‘;"-'-,_NAQI'ONALIDAD; IGJ‘OW Liong

PENSIONADO

ASALARIADO
D HOGAR D
socio COMVRATISTA m .
O coMercuaNTE () EMPLEADC PUSLICO (] CUAL:
PROFESIINAL EMPLEADO
WDEPENDIENTE soC1 D OTRA..... D ’
COMICOS CT1UACTIVIDAD TCONOMICA

¥

b l

FRINCIPAL:

Al .

Emmmnm

GRAM CNTRIDUVENTE S AGENTE RETENEDOR

A&n'r'rzxu-rounmmox :

Scanned by CamScanner
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% ek . o0y EYC A .
§ o S.a'r'!'rrr:rn-\»-—--...«.q " SUBRED NG EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (_ﬁm;-!:‘_}'bf AET nig )
A e SSTRATEGICO - GESTION Dt CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERS Qzu i i !
Centro Oriznge £.5.5. PURMATC PARS XL CONOCIMIENTU DEL CLVENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20)
FUNCINNARIO ruuucur ADMINISTIA RECURSOS PIRLCOS NOMIRE EMPRESA O NEGGCIO DIFHDE LATORA © DESARHOLIA ACTIVINAD ECONOMICA i

il G~ ¥ [Sloed (enfio onente fhsptal SnteCla ra_
ACTIVIDAD ECINOMICA DE LA EMIRESA DONDE 14 TORA e U —— I (0 mb O aNIT I%oqs q&JS'I

EPCRTACIONES (7] AGRKOLA () EnmrgeETIcA  (ChaNCERA Ransoorie (TyredJuoow - ALY Jros MEDICAMTJOS
oA [:] AL §x el J

DIRECION DE LA EMPRESA

S
TELZFOND CIUPAMUNILIPIO DEPARTAMENTO i

AGISN -1-89 | 226882 B Bogota Condiaamorca 0 oym‘o{m
CARGO ACTUAL | A-)_X' (‘L(G\«ﬂef oy (-’q FECHA VINCULACION /f I.L is)

4.50LD PARA INDEFENDIENTES 0 EMPLEADQ S0CIO
NUMERO CE CORICO ACTIVIDAD e . CHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAR
EMPLEARQS VENTAS ANUALES ECONOMICA . DESCRIPCiON ACTIVIDAD fE
" 5. INFORMACION FINANCIERA .
i v .
. INGRESOS MENSUALES EGRE?0S MENSUALES ACTIVOS . past .'OSA .

SALAK IS CASTOR trolonce AOOBDOD |mowes SALDG HIPOTECA jH. OO0
MINORARIOS yaqy-. (DO [wriewvar INVERSIONES TARIETAS CE CREDITO
ARRIENDOS b CUGTA VEHCILD ‘ VENICULOS DLYDA VEHICLLOS
"OMISIGNES CUOTA VIVIENDA i 0 PROPILDADES DEUDAS TERCEROS
OTHOS HGRESOS® oTRCE EGRESUS* () b OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TCTAL INGRESOS { L' q Ll o(m ToTAL ZGRESOS ,’ 0 ‘%m ToTALACTIVOS [ . S0 TOTALPASIVOS 38‘ (wm

DESCRIPCION OTROS INGRESOS . _ DESCRIPCION OTROSEGRZ30S DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS FASIVOS

SO "y " G, PEFERENCIAS PERSONALES - R
eh t ( No ﬂebe ®r l'nmlllu al viyir con el Clicate o Cufriparie § debe ser Iecaltzabie en Hnrlrlo I.:bnrll)

< I'RIMER APZLLIDO ~ N ' SEGUNDO APELLIDO: 1 PRIMER. NOMBRE : SEGUNDO NOMIRE -
Comalex Mmem Ofeld | Bl
DIRECCION {UDAD/DEPARTAMENTOIPAJS o {“[IPO RELACION TELEFONO FIJO Y { G EXTENSION'CELULAR |
lefe Ry sor Lw,s—sz Boqo ta AmEb;C\ AST3638

7. REFERENCIA FINANClERA , “aed ARy

NOMBRE ENTIDAD - . . " TIPODEPRODUCTO .- " ~ ".. " | " 'NUMERO | 2 ST suctRsaL TELEFONG

§ \
i

MANIFIZSTA REALIZAR OPERACICNES EN MONEDA EXTRANIERA: ST - NO iy I m

NOMBRE ENTIDAD'

IP0 DE PRODUCTO ' NUMERQ - Uo7 PAISICIUDAD ¢ MONEDA l MONTO PRUIMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTHAJERA REALIZADAS;

pvror1{_JoN exrorTA( TRANSEERENCIA) PREsTAMos () PAGOSERVICIOSE;J\ D CUAL: I j ‘ .

% DECLARACION DEL ORIGEN DE LS INEROS IFONDO!

Quien ibe la p Ji d, obrando en nombre prcpio, de manesa voluntaria y dando certeza de
fondus a la UBRED LTIEGRADA DE SE‘“’ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Externa 009 de 2016 expedida por la Super d '. Nacinal de Salud, 5-

que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracidn de fuentes de]
con ¢l prapésito de que se pueda dar limi 1 Jo sefalado al respecto en la Circular
delas LE"‘.S 525 d: 1999 ll21 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”;

* ?"f;“’ fectirsos q"’; entregue y enireiaré a la SUBRED MEGRADA DE SERVlCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de Jas siguientes fuentes (detzli, ocupacion,|
iprolesicn, negocio, etc.):

[ ’ %)
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SUBRED !NTEGRADA DE SERVICICS DE 54LUD CENTRO ORIENTE 758

COMGO: ET-CAFT- 011
) ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y vOZ DEL USL‘,‘\RIL» \-’gﬁ?rzilils—m "
Leavo Drienie £5.¢ FORMATO FARA EL CONOCIMIERTO DEL CLIENTE O CONTRAFARIE - PERSOMA 7 1 URAL FL : -
bt 9. DOCUMENTOS REQUERIDDS .

Aralariado Certificacidn laboral no wayor a 30 dias o comprupzntes de nomina de los tres Glimns meses o copia del cerficado de ingresos y retenciones + declarac:on de renta si &5 declarante
Pe

weionada: Cenificado de pension o cesprenaibles de pago ae lus bltimos tres meses + declaracién de Rentasi es declarante.
:

jad

ofesional Independiene/Contratisias por OPS: Constencia de Honosarios o Centificaciones de contrates no wnayor a 30 dias calendario indicande vigencia y lipo d.’ servicio o cnnslanc.:a de
conusiones o cemificade de inversiones o contratos de arrendamiento o extastos bancarios de los dillimos tres meses o centificacién fismada por con}ador publico ¢ csla:}os financieros
certificados + declaracits: de renta si es declarante Nota: S, presentz estndos Financieros o centificacién de contador, debe anexar copia de la tarjew profesional de! contadat leg:blc. '
Socios Empresas: Centificado de existencia y rep 5n legal o do donde conste ia calidad de sacio + extrzclos bancaras de los uliimos tres meses + declaracién de renta si es
ficeclarante

v

\ !

M

Original Certificado de Existenciz y Rzpresentacion Legal con vigencia no superior a noverta { 90 } dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
Fotocopia del Registre Unico Tributario RUT

Fotucopia Inseripcion en el Rit Distrizal.

Folocopia <! documento dc identificacion, ampliuda al 150%.

Fotccopia Declaracion de Renta del uitizno periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

]
Callk

&

Estados Financieros dei thimo periedo disponible, expedidas de conformided con las normas vigentes, certificados ylo dictam.inados segun sea el caso.(C5ligados a llevar contabilidad)
PODERADD: Adjunta poder debidamente finmado con reconccimiento ante Notario Publico.

0T A: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportad

Zz >

( Arrendami venta activos, herencias, legades, dunaciones, cte.)

10. AUTORIZACION RSPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTCRIZACION EXPRESA PARA RCPGRTARCONSULTAR Y COMFARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FiNA|

NCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SEFVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIFILANCIA Y CONTROL DEUIDAMENTF FACULTADAS Y
LA PROYENIENTE DE OTROS PAISES. B s ORI S T

‘CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disp
Nacional de Salnd y los =st;

iones e instrucciones impartidas por la Superintedencia
andates interacionzles pare la Prever.cicn y ¢i Contral del Lavado de Activos y Is Financiacion del Terrornsmn.

1. Qus conforme a los dispuzsto en e litzral b) de) aniculo 2 de 13 Leyl $81 de 2012, las disposiciones que Luscan la proteccién de datos personales y que se encuentrzn contenidos en dicha
disposicidn, no son aoli

abiae 8 ins bases de datas y azchivos que tengan por finalidad 12 prevencion, delescion, monitoreo y contral del lavade de activos y el financiamienio del terzorismo, por
lo que en principio ¢ i2acion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual provienc de la Ley.

3, Que los datos personates sdicionales para el estudio 1écnico dei riesgo sc trataran observando las disposiciones iegales vigentes,
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cuzl procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION - - . 3 3 :

]

|

Para efectos de 13 presente sutorizacion, entiénidase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Qentm'Orienle ESE, con Nit 900.959.051-7_ ukicada en la Diagonal 34 blc 5-43,
|i:eléforc 3 43 44 84 yo cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Satud, lada directa » indi

{ ic por 13 misina Entidad antes mencionada.
My X 5 i {
Declaro 2xpresnments: \ 1

A Que para efectns de accedera la (.onumzcibr; ‘l}fn prestacin de servicios por parte de la ESE y/o slguna de ses Unidades Prestadoras Je Servicios ¢e Saiud, debidzmente habilitadas,
suministramos nuestros dates para todos os fines precontraciualzs y contractuules que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
3. Que Ia ESE y/o VUnidades Prestadoras de Servicios de Salud, rie han informado, expresamente:

i de vinculacién como id

[
1. FINALIDAD DEL TRATAWIENTCG DE DATOS PERSONALES: Mis dalos persoraies serin tratados por le ESE y/o sus Unidaces Prestados de Servicios de Salud, para !as sizuientes
Suaiidades: ) El irdmite de soiici , cliente, deudor, contranarte conuactual, Servidor Publico, Contratizta por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) E!
1roceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna 42 sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Jz determinacion de tarifas y analisis y seleccion da riesgos c) La
sjecuciéa y el cumoiimiente de contratos que celebre. d) El conteol y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo la que involucre a gestion integral de los bienes y)
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud de! Sistems General de Seguridad Social ea Salud. 1) La elaboracién de estndios
ecni disti , analisis de tendencias del d

. ¥, en general estudios tienicas del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes ¥
[[nsnarios y cfertas ce:rerciales de venta de servicios de salud y etros servicios relacionados coa 1a salud. j) Realizacion de

sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo
«us Unidades Prestaderas de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Interral Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos vl
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en jos términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA}, o a las normas que lo modifiquen y a Jas reglamentacioncs aplicables. 1)
Interzambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombis, m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo,
2. £l ratamiento podra ser sealizado directamente por citada Entidad o por los encargados del trat: que ella consid i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados

: podrin ser compartidos, iti ; s ouload
peronas juridicas que tienen Ia calidad de ssociadas o vinculadas a P » Lansmitidos, entregados, ransferidos o div

! para la finenlidades mencionadas a: a) Las
12 ESE y/o Unidddes Prestadodas de Servicios de S ) i imi

o il H alua, b) Los operadores necesarios para el cumpiimiento de derechos
obligaciones derivados de los contralos celebrados con 1i"ESE y/o las Unidzdes Prestadoras de Servicios de Salud, tales co?nu ullpcenler invasticadores i de asist e d'uy
abegades internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes ¥ contrz ! . 5 . e medica,
ienes y servicios . d) Las personas con las cuales Ja ESE o Uni

:1;:;5 :ue in;ervcn:u\ en el proceso de celebracicn, ejecucion, lerminacion y liquidacion de contratos de compia-venta ce|
i i . ¢s Frestadoras de Servicios de Sajud adelant i fec

-‘:"’-ES.“_'“- ')'A Ia UIAF, Fn:colﬂ.. y2a cualquir aira persana juridica legalmente autorjzzda para la ndminisu‘;:ir;:sdie;:sl:e:ied:n':!m e sfecto
seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sisiema General de Seguridad Social en Salud, asi la elaboraci

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACGION o At 8 claharacion
cun:plir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultati

is, no he sido Qu-r, . fvas ;l:: :;:z'l':’;‘:'b"e:;lpd"!““"‘s que me h.An hecho © me haran sabre catos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
l0s relativos de Ia salud y los datos bioméiricos, é" 1080 cuso ‘r"“"’" veluntaria, por lo que autorizo expresamante para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensitles, en especial|
del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de Ia Supérinl:ndenc'i:'friln:ne:il:r: :QICr I i i cindy jmienio del clienle o contapant. se debe tener eq considenacion que el capitulo XI
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son g, CUIA" Extern 009 de Ja Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
si6o obligados a responderlas. ) vas las resy

a las preg) sobre datos de nifas, nifos y adol, En

a celebracion de contratos de securos /o,

os para efectos de la prevension y control de fraudes, la|
de dios técnicos y estadisti
A . . . . . . .
TERCEROS PAISES; Que en determinadas situnciones es necesario realizar transferencias internocionales de mis datos para

no hemos

Scanned by CamScanner
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1
" v It A ~0): ET.CA-ET.
BT e S e SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE S?:s'fé%ﬁﬁ CA-FT-unt
e hmatuegatade S e Sput ESTRATEGICO - GESTION DE Ca LIDAD Y VOZ DEL USUARIO ; FECHA: 2017-08-22
T Contro O LA, FORMATO PARA EL CONGCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTHAPARTE - PERSGNA FATURAL CCHA: s

2. Que estes bienes ne pravienen de ninguna actividad ilicita coniemplada =n el C6cigo Penal Coiombizno (Ley 599 Ge 2000 o cualquier norma gue Jo adicione, complemente o vx:xodiﬁqu:.-)
3. No admitiré g1 & terceros enticgien tecurses en mi rombre provenienes de actvidades ilicitas contempladas en el Codigo Penzl Colombrano (Ley $99 de 2000 o cualquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), i efeciuaré transacciones destiniadas a taies actividades o en fvor de personas relacionadas con las rismas. » .

4. Asi mismo declaro que 195 recursos que reciba de purie dzJa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 5ALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
S. Informaré di lquier cir ia que riodifique Ja presente decluracion, una vez tenga conc.cimiento dr ja misma.

6. Cunndo a ello haya lugar, autorizs a 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidzzion del (Jos) Contrate {5) que me vinculr (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccién de cualquieis de fos numerales anteriozes o er ¢l eventual caso de que por
aplicacion de nonnas saricionndas con postericridad z fa firma de este docemento se modifiquen las declaracicaes por mi efectuadas, eximiendo por jo tnto a la SUBRED INTEGRADA DE|

SERVICICS DL SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacidn errdnea, falsa o i ta que yo hubiere prop do cn estz documento, o de I
violacién del misma.

7. Me com:prometo y obliga a actualizar &l mencs una vez cada afio los datos e infosmacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.

Scanned by CamScanner
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Sreana e Qe
E Bend Subrealateg-ada 02 Seencaos de Salyg

& CenunOriente £5., FORMATO PARA EL conocl

7. DERECHOS DEL TITULAR. DE LA ?NFORMACION:
a cotiucer, actualizar, rectificar, revocar Y suspender lag in”orm:.cignc:.
3. RESPONSABLES Y ENCARGALDOS CEL TRATAMLEN
Salnd Ceatre Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras da
Tratemizntc de los datos (€ se compartan, transfiera
Servicios de Salud Centro Orien

Que como titul

Servicio:
. transmitar, entreguen o divulpue

9. AUTORIZACION: De manerz expresa, AUTORIZAMOS ¢!

los mismos, por las peisonas, pasa las finalidadas ven i~ terminos que rus fuercn inforp

INOTA: Sc desea ampliar esta nformacion por favor visita: (»wvwsul:md.:enlrouriemc.
ACTUALIZACION DE DATOS PERSOMALES".

COMO CONSTANCIA DR HALER L D0, ENTENDIDO Y ACEﬁAﬁO LO ARTERICH
QUE KE SUMINISTRADO B FYACTA Y VERIGICA N TODAS SUS PARTES Y

SUBRED INTE'CRADA DF SERV)
SSTRATECICO . Gremig
MIENTO DEL ¢

ar de la informacién_ nes a
que se hayan recopido sobre mi
TC DE LAS INFURMACION Que los respo.

te ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud
,\'nrhr[l'l."\'ubrell:culnm'innlze.M ¥ cualquier otra Pesona juridica legaimente autorizada para la administacion de
fraude. (IND, CAR GIRE CIQ[\I»C!U AD, TELEFONO Y CORRE .

tratamiento de los datog personales

%o,

-_—

CI0S DE 5ALIP CENTRN ORIENTY. E.S.E
N DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
LIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

]

CODIGO: ET-CA-FT. vy |
VERS!ON: 02
FECHA: 20170822

nsables dei

de Salud, Cuyos Zatos de conucty se incluyeron

inciuidos los sensibles

iados 25 2l presente documerito,
-0} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES |

sisten los derechos previstos en Ja Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, Er. especial, el derecho

(Dingonal 34 Mo 5

tratamiento de Ja informacion son la Subred intezrada de Servicios de
en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del|
en el literal e) del numeral 3 anterior, seran :8) La Subred Intsgracia de
’ = 43 Bopotdi DC telefonn 94 44 44, e-maif
bases de datos para efectos de la prevencién y control del

Y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional & internacional de|

IX. FIRMA Y HUELLA

12, DECLARO QUE (.A INFORMACICN
FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

__u0uds

Firma Cliente /Represeniante Legal

: .- X. INFORMACION DE ENTRE\'ISTA

2. Civusé

1.Fezha \

3.Nowmbre del funcinnario o
Asesors

4. Logardela Entrevistas

\5. Cbseivacioness
|

18- Rasultadn de 1a Entrevista:

t
! ‘ N
A Firma y Céduta % , \\‘

;.. 7.7 XL INFORMACION DE VERIFICACION DE- ENT

1. Fecha

2. Ciudad

2. Nombre y Cargo de
Guien verifica:

4. Lugar dela
verificacidn:

5. OLservaciones:

3 y
6. Fitra ¥ cédulas’

|
|
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA mv MINSALUD ; z=m<° ‘gm

GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - S
PAZ EQUIDAD EDUCACION

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

1formacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE IDENTIFICACION CC
NUMERO DE IDENTIFICACION 33704099
NOMBRES ANA ISABEL
APELLIDOS ORJUELA VIRGUEZ
FECHA DE NACIMIENTO i
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
atos de afiliacion
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE AFILIACION |FECHA DE _n_z>_._.N>O_Oz TIPO DE AFILIADO
EFECTIVA DE AFILIACION
ACTIVO SALUD TOTAL S.A. CONTRIBUTIVO 01/11/2012 31/12/2999 COTIZANTE
i
Fecha de Impresion: | 11/24/201723:27:06 | Estacién de origen: | 201.244.104.52

informacior registrada en esta pagina es reflejo de lo 1eportado por las Entidades en cumplimientu de la Resolucién 4622 de 2016.

hace referencia a la fecha en ‘a cual inicia la afiliacion para el usuario, la

:specto a las fechas ‘de mm__mo_o: contenidas en esta constifa;se‘aciara ncm la Fecha de >3_mo_:: Slec
m_ Em ﬂmuo:mam por:a. a

o rgzsntedo la EPS o ECC. A su se aciara que la fecha de 31/12/2999



sILADO

TODOS PORUN

{
Colpensiones o NUEVO PAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 33704099, se encuentra afiliado (a) desde 26/05/2009 al Régimen de
Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacion se expide en Bogots, el dia 24 de noviembre de 2017.

‘/L\HL‘;}“! 4 v

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto 2 verificacién y no tiene costo alguno.

5 entre los dos




SEGUROS

BOLIVAR

t\
5
5/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segiin lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales niimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE

FECHAINICIO FECHADE  TIPD
IDENTIFICACION (DENTIFiCACiON NOMBREDELEMPLEADD  “rpppyjp”  CLASE TASA ‘conompd' "LmRt®  cotoanre  ESTADO
SANTA

CLARA-ASISTENCI 3 2436%  02/12/2016 30/11/2017 INDEPENDIENTE ACTIVO

ANA ISABEL ORJUELA
cc 33704099 VIRGUEZ o

Se expide a solicitud del interesado el 29 de Noviembre del afio 2017.

e

Firma Representante Legal

o
8
<
8

Compania de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B - 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pégina 1 de 1
Bogota D.C., Colombia

www.segurosbolivar.com

Compaiia de Seguros Bolivar S.A.
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:32:27

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102115625

Bogota DC, 23 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) sefior(a) ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 33704099:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 d i

p de d . se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un dc i i

que las ones e inhabilidades gy 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 ir tidura y de las proferi contra servidores, ex servidores publicos y particulares que di p 1 funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o i iento en ia. Este d tiene efi para 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://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes. htm!

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencién al Pablico (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 Atencién al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogot4 D.C.
www.procuraduria.gov.co



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
’ JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', Loy jueves 23 de

noviembre de 2017, a las 20:30:25. el ntunero de identificacion, relacionado a continuacion. NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.

No. Identificacion 33.704.099

Cadigo de Verificacion |540064102017

Esta Certificacién es vélida 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 Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, 1

a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

D, O
ﬁ oo exx BL =
SORAYA VARGAS PULIDO

Digité y Reviso: Via Web

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la antenticidad del Certificado. SRS
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 » Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® sBor Pégina 1 de |



Personeria

CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
de Bogota, D. C.

No. 1912737

Bogota D.C., 23 de Noviembre de 2017 - 20:39 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: TREINTA Y TRES MILLONES SETECIENTOS CUATRO MIL
NOVENTA Y NUEVE

33704099

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)

afos 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 figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o méas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afos 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
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

e

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 verificacién para la autenticidad del documento es: 1 1_5UA2C_3820
Link de verificacion -> http .per gov.col; d disci|

ios
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DAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2017/11/29
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 33704099

de CHIQUINQUIRA-BOYACA
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Numero 456800092557
Fecha Apertura 2016/12/06
Cordialmente,

3214339
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Banco Davivienda S.A,
NIT, 860.034.313-7
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