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ENTIDAD RECEPTORA W

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.
i SIDEAP®
Persona Natural Ll /—\V @

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

N =
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VARGAS CASTRO HAYDE EMIRA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQras QO No. 52126814 FEO v Q| coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDA CLASE (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA oia [6 ] mes [AG0] aro [1972 ]| crazoa6s62sUR
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D. C. TELEFONO 4006673
EMAIL hayde0806@hotmail.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
[-DUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o |2 |3 [ 4 |5 |6 | 7|8 |9 |10 || MES [NO ] ANO [1982 ]

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

TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA).
MG -(MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADQ O PHD).
V.NI:JMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

‘GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION — No. DE TARJETA
- Sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL

AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2007 52126814

LO ESCRIBE

X
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ENTIDAD RECEFTORA W

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE V| DA CENTRO ORIENTE F 5.,
Persona Natural SI DE A P {‘//;j‘

W

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO l

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS

Subred Centro Oriente E.S.E Unidad de servicio de Salud Santa Clara X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. hayde0806@hotmall.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 pia (4 Jwmes [5_ ] ano [205__ J|oin [ mes [ ao | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermera Enfoermeria CARRERA 15 CON 1 59
I EMPLEO O CONTRATO J

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL SANTA CLARA ESE X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C,
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [ 1 | mes [+ ] aro [2011 [lon [30 ] mes [5 ] afio [2015 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
CAMILLRA ENFERMERIA CARRERA 15 CON 1 69

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 6 1
PRIVADQ 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 1
UE SI __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

' ) LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
CION PUBLICA

LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN El PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
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~
ENTIDAD RECEPTORA 1

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E S E.
Persona Natural SleE: A P %

7

N

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Linsrde e, Ve losho

| FIRMA'DEL SERVIDOR PUBLICT O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

- Bogatg 234~ 1(3

Cjudacfy fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO e e s W

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  centAS ¥ ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | 0C SALUO CENTRO ORIENTEES €

NLEWPNS !\.ws\m:—a‘ Natural S'DE AP@

\\l\ W a\{ “EN':‘\

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, HAYDE EMIRA VARGAS CASTRO

IDENTIFICADOCON CC. © CE O TL O Neo 5212684 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota 0. C Municipio BOGOTA D.C
Direccion CRA 20A 66 62 SUR Teléfonos 3183931613 4006673

Y TENIENDQ COMO PARIENTES DE PRINER GRADQ DE CONSAGUINIDAD A

NOMERES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALFARO VARGAR LIZMAYER 1031162537 HO(A)
{ ALFARQ VARGAS JASBLEIDY | 1031168615 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPUIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°. DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y ¢
PARA TOMAR POSESION O PARA
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGN
QUE POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION

2) Los ingresos y rentas que obtuve en & "uitimo™ aho gravable fueron

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORAL $ 13.385.592,00

o

wlm

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIA $0.00
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0.00

b) Las cuentas comentes y de ahormo que poseo en Colombdia y en el extenor son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | ~ours CUENTA SEDE DE LA CUENTA ey

BANCO DE BOGOTA AHORROS 102619202 AV PRIMERADE | s$100 |
VALOR |
VALOR |
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FORMULARIO UNICO SMDFEST YOS

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUSRED WNTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  ReNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L 0% SALUD CENTRO ORENTEES

NUEVO PAIS P Natural
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LELS?::DEa.‘;J;z) SIDL_ AP 7))

ENTIDAD O INSTITUCION

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

\ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO ]

c)En la actualidad: S| ® N O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE |DOCUMENTO DE No.

ALFARO JOSE IGNACIO ccO cEQ T.O 79752244

Las actlwdades economicas de caracter pnvado adncnonales a Ias declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional 0 permanente son las siguientes:

[ DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION ]

" 3.FIRMA

[)05)7\) RBogo 23611
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA ¢ CIUDAD Y FECHA
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¥ n 80 pomice

*“'1 Licen Comeretal

= | Autoriade per ol Mouslere » Cdursrmm aconal. srgua
1 Besolunan o 20599 el 26 e Ouiuber b 1982

Caonliere 4

3‘[« deemtira Qfar as Castro

3utn!l(uabo cen C.C. Ro 52.126. 811- be ﬁosofa
£l Titulo d¢

iﬁatbllikr Ar atu:mt[n

Por haber curzads v aprebado [0z eztudics correspondivntes al el ™o
Edpcacion Uleda Docacronal, scaun los vixl‘ﬂf'- v oprograntas praantes

. Dicismbee © 92
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La Repitblica ve Colomba
v cn su nombre

FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
“TUSDESA”
Eoucacion no formal Acueedo Eiecutive Ro. 31 de Febeero de 1999

eXpedido por el fluusterio de Salud p Licencia de Funcionaniento No. 1330-22 de Abril de 1999
emanava de la Seceetaria de educacion de Santafe de Wogotd B.C.

Que  : argas Castro Haideemira

Curso » Aprobo los esiudios proqrarniadoes pac (a Insutucion p cumplio los requisitus exigidos poc la wee
Con una mtenswad de 18300 horas

Teenico Laboral en
AUXILIAR DE ENFERMERIA

Fresente
Baherto Baliode & Rai o Sawri. : 4 MY Bawerh s Rongice

2retan) Qianca

rofaal Leca
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insctipaion § € 2 /4

» Ny
146'{6- Individual de za‘do ol L TR

L ICEO COMERCTAL
n ia ciudad de SMRTATE DE BOGOTA D.C. 3 los CANCO  ( S)dias del mes de DICIENBRE _ deiafio !

ye reunieron, &n&ﬁn de tormalizar la graduacion de los alumnos de altime grado, los suscritos Reclor y Secretar

al
la rectoria del LICEQ COMERCIAL - il - e e ey

- - A - “ - $,_____ v - ———
4 -

B x A . :ﬁ - -‘. . “ g . . \
‘nstitucién aprobade hasta NUEVA VISITA enelnivel de Educacion Media Vocacional y autorizada por t1 W#

»

of FIACACION NAIMAL . para otorgar el Titulo de Bachiller en la Madalidad ACADERICA +

de 1 . 98:.'

segin _RESOLUCION  N0..20599 del _VEINTISEIS (26) de OCTUBRE

Comprobada la situacion Legdl y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprabaron los est.

correspondientes al Nwel de Educacion Media Vocacional, se procedié a otorgar el TITULO Dl

- FERACHILLER ACADEMILCO .  jgraduando cuyos nombres, apellidos v nune

documento de identidad se relacionan a continuacion:

VARGAS CASTRD _HAYDEEMIRA ___C.c.s 527126.814 DE BOGOTA

Es fiel copia tomada del Acts original general No, 21 de fecha. 05/12/92 _que consta de | 75 alomms
comienza con el nombre de AGUI RRE _HIDALDO  GINNETTE PATRICIA
| y se cierra con el nombre de _ZAPATA JARAMILLO  SANDRN L1 iaxA
firmado vy sellado por _CLARA INES GUTIERREZ DE PUL 00 s e AR
y  DAVID PULTDO B e e e T ISk
' Dada enSMINE O MEITADC. 5 jos CINCO (5) _  dias dal mes de 2IUTEMBRE  ge 1007
& Fumado v 561800
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FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
“FUSDESA”

U .
pwabada pox ol Misusiemo di Salud Acvawdy Egecumvo Na B del 17 dv Febareo d 1999 4 Lo dr Fuaciosastewin Na 350 |

de Abwil de 1999, Esmamada o b4 Secmoraa dr Cducar i de Sanaabi i Bocand

ACTA GENERAL No. 017

En Bocotd, D.C Bl dia 27 de lunic del Ao dos sibsis o (2007} sp Reondssom on o) anda sacdiple o b Foruria
de Salud FLSDESA ¢l Peesidinse, Digecror A adimic o, Coomdinador Acadivin v L Cereps de Docosres,

pRio juras aie die wicnd se e Bzo iareica a

ACTA INDIVIDUAL No. 2817

Vargas Castro Haideemira

- C.C. 92.)26,811 dr Bogota D.E.

- Ll crarilicado our o (a) acnedita como -

= T Tecnico Labonal
& Auxiliar de Enfermenia

Por habre compddo o6 srgumitos acadiwicns v 1ag palrrkcas e Clavesasmac xlomat A QIEwase g
dr Loy con una stessidad de [ SOK) Lingac

N FTLR PLNN
oF

3 TNy

f -
5 FUSDESA %
¢ DIRECTOR
% ACADEMICO 2

» @

wa CONSYANCIS of Flasaa fa PR ENTE N tlogord. D G A o Voiinuewe (] s el
sMis d Josdn del ann dos will < {2000

| Secnerania

Gatindo
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

Scanned by CamScanner

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

CERTIFICA QUE:

HAYDEEMIRA VARGAS CASTRO
C.C: 52126814

Asistio a la capacitacion en: «




EL HOSPITAL SANTA CLARA E.S.E.
Certifica Que:

VARGAS CASTRO HAYDEEMIRA

C.C. 52126814
Asistio a la

Capacitacion tedrico practica:

“Buenas Practicas para el manejo seguro de pacientes
psiquiatricos y farmacodependientes”

Celebrado er Bogota D.C, el dia 19 de Enero 2016

U

HUGO GERMANKEYES GUERRERC
LIDER UFEN SALUD MENTAL
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e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
.. Subves Imegrada de Serices e St ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
r(m e ESE FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16
Bogota D.C
Sefores:

TOSDESA

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

REF  autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, thaudeemem \)n D CQS}—)O en consideracion a que el articulo
15 de la Cohstitucion 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
¢l 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 autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

l€cnico Aoxiliav de Cnermena
(Nombre del Titulo Obtenido)

S )
57126 BlY 2o
S2126HVNY., R4y
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NIT BED.020.188 - |
AREA DE TALENTO HUMANO

CERTIFICA

esta dependencia se constatd que VARGAS CASTRO HAYDEEMIRA,
: ciudadania 52.126.814, ha suscrito Ordenes de Prestacion de Servicios
le Servicios de Salud Santa Clara de la Subred Integrada de Servicios de

{" de abril al 3| de mayo del 201
lﬁ al 30 de junio del 2011

5 de Julio al 30 de septiembre del 20l

10 al 31 de octubre del 2011

1| de noviembre al 3! de diciembre del 2011
10de enero al 30 de septiembre de 2012

01 al 31 de octubre de 2012

07 al 30 de noviembre de 2012

26 al 31 de diciembre de 2012

0l de enero al 30 de junio de 2013

0l de julio al 3! de agosto de 2013

03 de septiembre al 27 de octubre de 2013
- 20 de noviembre al 3! de diciembre de 2013
01 de enero al 31 de mayo de 2014

g» ST Tk
-~/

BOGOTA f ‘
MEJOR

PARA TODOS
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ALCALDIA MAYOR
4 DEBOGOTAD.C,
e R

, NIT 850.0200188 - |
AREA DE TALENTO HUMANO

016 y cuyo obieto es APDYD A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMD

cidn a los ocho (08) dias del mes de agosto dos mil diez y seis (2016)

=

'.j_;r:ARLnsu L RCON

Profesional Especializao- Talento Humano

~EBORd
- V . /

|« I pVa _,’!.,J, 2L,
Ané SoffafBotina Mufioz

E ~ Pryfesiong Talento Humano”
7

~

BOGOTA
MEJOR

Estamos en periodo de transicion PARA TODOS
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g RFPLBLICA DE COLOMBIA
B !DENT.':.-.ACiOﬁ PERSONAL -
i CEDULA DECLUJAUPNI/\ i :

numero 52, 1263814
VARGAS CAsrae

APELLIDOS '

FECHA DE NACIMIENTO  06-AGO-1972

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO .

1.55 O+ F
ESTATURA GS.RH SEXO

03-DIC- 1990 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION 7, 4,.ut oy fo -

INDICE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00148712-F-0052126814-20090131 0009782420A 1 1300001121 /
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iy DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Focha: 19082016
E REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT R

i INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Paqgina 1 ce 1

CONTRIBUYENTE NIT 52126841 ~AYDEENIRA VARCAS CASTRO
Informacion General
Direccién CR2OABE 8 Parfil Tributario

Naiuraleza Juridice PERSONA NATURAL
Teléfonos 45562784/3183831613
Direccidn electdnica hayde0806@hotmail com

Regumen Tnbutario REGIMEN SIMPLIFICADC

Actimdac 1 86%21- ACTIVICAD DE APOYGC

Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVDADES DE
" PROMOCION Y PREVENCION QUE RELACIONEN LAS
Informacion de Regist ROMOCIC = VE \ A VALIIN
G ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripoxdn 19/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
= MATURAL EZA PIUBLICA O PRIVADA, CONM RECURSOS
Soporie Insenipcion 22432287 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL CE
Fecha Imcro Actwvidades 01/04720" 1 Activided 2. - B283-0OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICO Dt

2
APOYQO A LAS EMPRESASNCP

L

Fecna Case Actindsdes

Activigad 3. -

Feche de lnforme del Cese
# Establecwrientos. 0

Actwvicad 4. -

Activicad S: -
Fecha lmcic Financiers:

4 TOATC

Codigo de Verificacon de Informacidon; 16001070872

Fuente ICA TE TOCA
Esta es 18 Informacion surminisiracs por usted y regisirada en @ Secretanz de
Hacienda Distrital
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!. Subved integrads de Servioos de Salwd
. Centro Orlente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTIATEGICO = GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ETC A
VERSION. 02
FECHA: 20170822

N

-

[1= 1% [c1upan:

oo oy

DEPARTAMENTO:

S
A
2yt

Rl

o
‘.

Ou'lch namMaics

Distiguido Chiente: Con el diligenciamiento de este formularnd nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa .\‘;r':‘
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred [ntegrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, como eundn.lg'
sometida ol Control y Viglancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimistracion del Riesgo de Lavado de

Activos y Financiacion del Terrorismo

|

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

PROVERDOR D ]rAIITICI)IAll O :;';f:' ALY ® ]smvwonvunumD oo (O] |Cl"“‘: [ J i;
% ,-'j .r. ‘V -! L DA Qé ?EESTON:A:N?E—TERXL y e l
PRIMERAPELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SRaRO |
i s . NOMBRE |
n |
qutﬂ > VeteR 1 Boydeentny l
™ T S
TIPO DE (g No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
el s QEONDETIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) SAAMNYINIDD) ,
cc : 5
® [0k al O 5212681 L, Raoat-d O3 =R RAqiZ f
[PASAFORTI D OTRO D | ] [es RESIDENTEEN COLOMBIA? 81 O e O i
‘ A LUGAR NACIMIENTO y
H WOI b (Cindad/Nunleljio) EALSINACIMIENIO) B EALIDAD: fl
|
. 7 TELEFONO ‘
. ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLJOS CELULAR |
[SOLTERO(A) CASADO(AY RCTADO(A) ON LIBRE VIUD! i
o @ O fRE el e e BRF3I613 |
S i o - - ' : PROFESION
TUDIOS / Fi AAC ACA. ‘ o /
) L) e OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSTTARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO TECNOLOGO OTRO
BENOENES N 0 ®m O o owf )
ARG R : Tk TELEFONO
m?%gofﬁwmm. CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: SRS IDENTA
Al
Booodry Condinonereo, Qolombic. Hooee3=
PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
PROPIA (O |FAMILIAR () ARRENDADA (]
CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/F AN
0 T
il CPRIMERNOMBRE I SEGUNDO NOMBRE
;: Jose B _Tom
S| . JA#GARW FECHA EXFEDICION
hv_ > " T ot iR ,
O CdadMuaidpio) (AAAAAIM DD
= e == i F
! | )
i an [ ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA s ~»(J NACIONALIDAD
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Seqlaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 01 |
'. mm.;rmaeswmsdewua ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

S rienteESE. —d FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
ccnuv ente

= —— . —

',N oam;m ACTIVIDAD ECONOMICA.

Sz Ay - iy e LA U,

PENSIONADO D
AL:
COMERCIANTE D EMPLEADO PUBLICO D cu.

0 o 0
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

st D VA s 3 |vo D & 3 ( =
o (= ICA s O »o O PRINCIPAL: (prcuroana: O

DECLARA RENTA

s O s [dJ
GRAN CONTRIBUYENTE S D NO D AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR | D

NO D NO
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

st xe @ s D N O
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO m COMERCIAL D«wmos @ALUD D #NIT m

EXPORTACIONES D AGRICOLA DERGETICA DANCIERA DNSPORTE TEDILOGIA ALDNTOS ME[DMENT()S D
orra () cua [ )

IIIRlClGN DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
5 ¢ )| =
KN Nb P-1-HS5vq 3232829 e 223 Roncto Ggﬂdn NArc > Doylorm b =N
CARGO ACTUAL r) \ FECHA VINCULACION
AO\U[lCn de CEnlfevmeriCy, 08 ~04 -0 (|
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
'NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD o
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
-.:;-- o : 5. INFORMACION FINANCIERA
'INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
|ISALARIOS GASTOS FAMILIARES AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
loTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS* _
TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

r-..x‘“ﬂ T

o

PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE

JIirA PATC (CIA

TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSION/CELULAR

(onada 32033553y

Scanned by CamScanner



o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S, 1 CODIGO; ET-CAFT. 01
.- Subred iningrala fe S 2 g ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO \:l-.lf.hl()N: 02
».;——F CeeiSE FORMATO PARA EL CONOCINIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE = PERSONA NATURAL FECHA 2017-08-22

1. Ongeal Cermificado de Exsstencia v Represeatacion Legal con vigenaia no superior a naventa (90 ) dias, expedido por Ia Camarn de Comercio. (Para Comercrintes)
Forocopaa del Regsstro Unico Tnbutaro RUT,
Fotocopia lascnporon en ol Rit Dustntal.
Fotocopss del dos 1o de identificacion, ampliada al 150%.
Fatocopia Declarecion de Renta del ulumo periodo gravable declarado ( si esta obligado o declarar)
Estados Fisancieros del ultimo penado disponible, expedidos de conformidad con las nomnas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sen ol caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjta poder debidamente fimado con reconocimiento ante Notario Publico.
NOTA: Todos s concepto de ingreso deben estar debidamente sopartados. Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

\SE ngm‘msmxcjm, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS ¥
onosmm

O TOETCTCTOTYERY

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
aled ¥ bos estandures mternacionales para la Prevencion v el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
Que confonne 3 los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteceion de datos personales y que se encuentran contendos en dicha

#0 son aphicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terronsmo. por o)
o= pancipio su whilizacion 0o requenna de una autonzacion de su utalar, la cual proviene de la Ley,

5. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riespo se rataran observando las disposiciones legales vigentes
Que los datos tambren seran tratados pars fines comercials, razon por la cual procedo a emtir la siguiente:

e AUTORIZACION

efectos de b presente autonzacion, eatiendase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ESE, con Nit 900 959 051-7, ubicada ¢n la Diagonal 34 No § - 1 3,
3 44 &4 4 y/0 cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionnda

clare expresamente:
Que pana efectos de acceder a la coatratackin y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
EmaISIamOs auestros datos para todes los fines precoatructuales ¥ contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
8. Que la ESE y'o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, parn las sigientes
Smahdades: ) E1 de sol d de vinculacion como consumidor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) [
proceso de negociacion de contratos con la ESE y'o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la detenminacion de torifis y analisis y seleccion de nespos ) 1)
wa v &l cumplamento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. ¢) La hiquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion intepral de los bienes y
wos coatratados. ) C lar el cumplun de los requisitos para accedere o los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. ) La elaboracion de estudios técmcos
., estadisticas, ilisis de tendencias del cado y, en general estudios téenicos del sector salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuanos y
ofertas comertiales de venia de seracios de salud v otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
de Senvicios de Salud. k) Eavio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al [nteral Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de [mpuestos y Aduanas
de Colombia - DIAN en los ténmnos del Foreign Account Tax Comphance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y o las reglamentaciones aplicables 1) Intercambio de
en virtud de dos y dos i ionales susentos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para ln finanlidades mencionadas n a) Las
3 junidicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios do Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y
omes dervados de los contraces celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, ¢ panias de asi i medica, abogados!
¥ exteernos, entre otros. ¢) Los ehientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-ventn de bienes y
/ d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Senvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de SCRUIOS y/0 reasepuros ¢) A la)

= ya cualquir otra persona juridica legalment wzada paru la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes. la seleceion de nesyos y
s para acceder al Sistema General de Segundad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en doterminadas situnciones es io real
' Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con 1 defineion legal vigente En
w- respondertas, que lo he hecho de manera voluntana, por lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
los datos brometicos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimionto del cliente o contraparte, se debe tener en considerncion que el capitulo X1 del
w2 Juridica de la Supenintendencia Financiera de Colombia y Circular Extema 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
 NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las 1 alas sobre datos de nitas, ninos y adol

10 2 1clas intemacionales de mis datos paral

En L 1o hemos sidol
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- Seceetarta o Sid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA 11 1
.- Subred Incegrada de Servicos de Ssud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

|
S FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 20170822 |
. Centro Oriente ES.E
e

o Y W < _il

 NOMBREENTIDAD. T1PO DE PRODUCTO  NUMERO SUCURSAL TN |
‘ 1

Paccode Boaotd A haro 102619207 oV - Pramena. !
[IMANIFIESTA REALIZAR ormc}t{h‘as ENMONEDA EXTRANJERA: 81 (Jo &) | !
y

Tﬂouin_mmm | TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAISCIUDAD MONEDA MONTO PROME DI —q

\
§

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS J
A CUAL: l
lMPORTACIOD EXPORTACION D TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS O PAGO SERVICIOS DRA D
|
by E —
) .1‘.;31 i 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

pdos

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion d‘c fuentes de for E
4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en by Circular Externa (10 '
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupeion™

I Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion ‘
iptofﬁlon-. negocio, efc ) f

[ AOYA\\Q\ AQ @r\!\lp(mﬁ(g\ <y J |

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

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades bicitas |
5. Informare inmedi Iquier cire ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma !
|6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ ORIENTE ESE a dar nicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (ol
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales antenores o en el eventual caso de que pod
aplicacion de normas sancionadas con postenondad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiende por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion emrdnea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento. o de Ll
(violacion del mismo,
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aiio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRU
ORIENTE ESE ]

o = 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalarindo:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres tltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es desclaante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los alumos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honoranos o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendano indicando vigeneia v tipo de servicio o constancis oo
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financierns cn*nﬁc:duﬂ!
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador leble

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde counste la calidad de socio + extractos bancanos de los ultimos tres meses + declarscion de rents st o
declarante

)
8
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) HAYDEEMIRA  VARGAS CASTRO Identificado(a) con cédula de ciudadania
52.126.814 , se encuentra Afillado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por la
Empresa HAYDEEMIRA VARGAS CASTRO NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO DE
PRESTACION segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170301 No Registrada
El presente cerificado se expide a soliciud del (la) Interesado(a), a los 21 dlas del mes de Naviembre
de 2.017
Observaciones:
Con destino a:
PERSONAL

Informacién sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto serd
alendida en la Ilnea 4441234- Documento no vélido como autorizacién de Traslado - No es vélido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Sernanas de Cotizaclon segin LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.
Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI|
8758218
iradrec

C

1# 25 No 664 - 4B
nica - 4441234
ensesr.com
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

s6lo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Serior(a) HAYDEEMIRA VARGAS CASTRO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,1 26,814,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 21 dias del mes de Noviembre de 2017.
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SEGUROS 5\

BOLIVAR .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

Compania de Seguros Bolivar S.A.

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del ano 2016.

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

TIPO DE NOMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE TP
IDENTIFICACION 1DENTIFCACioN  VOMBREDELEMPLEADD  ‘ypppayg  CLASE TASA LhnpRTURA  RETIRO  COTIZANTE TS ADD

T IND CONTRATO
cc snizes1s  TAYDEEMIRAVARGAS \pie oppe 1 0sR% w020 ERESTRCIONDES v
CASTRO DAINISTRATIVA SERVICIOS
MAYOR A 1MES
Se expide a solicitud del interesado el 23 de Noviembre del ano 2017.
PY )
&/ /A
\/-/C&u.-u _,/’k'_,\x.«,\_\
% i
Firma Representante Legal
NIT 8600025032
wtador 3410077 Pagina 1 de 1
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i
Subred Integrada do Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E

2126 A4

Numero de Documento

Hovydeen®Ron. |

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Ve -

it
lf

s

A iavon

ccuonmtoc

'-v.-.. Tp—y
St o o g (o 8

Secmm s Bolwig v

ARL

L Oashro

Primer Nombre

Segundo Nombre

Phimer Apellido

Segundo Apellido

g , .
06-90BIP2 | Pooohs (n 2ontte6-67z Sw | HNO06633
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de’Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
COMrPnshv' Porveni- $ 1'423 QD
'EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Aox ilia s Az Engevmeris O¢-04~201F

Objeto Confractual (Cargo)

}\Dq & Vcasho c, mdd Com.

Correo Electronico

| Maydeequn\bingn lybo
Firma del Aflia

o §UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

Fecha Inicio del Contrato

31339316 (3
Celular
Tal ijo Q.

%()

Firma y Nom re Superwyor del Contrato

cC 92 4% 204
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for%3
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB
17:06:57
CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

No. 102000071

e

Bogots DC, 21 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), eliz2) sefior(a) HAYDEEMIRA VARGAS CASTRO identificado(a) con Cédula de ciudadania namero 52126814

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

}AD‘VER' TENCIA: L certificacién de antecedentes daberéd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los c!nco (5) afios
|anteriores a su expedicién ¥, en todo caso, aquelias que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

tmnemn.&m 22 trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, se certificardn todas las
{a'mdones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de amecedentes discipinarios es un documento gue contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, Inhabildades que se derfven de las relaciones contractuales con el estado, de Jos fallos con responsabilidad fiscal, de las declsiones de
pérdida de investidura y de |as condenas proferidas contrz servidores, ex servidores publicos y particulares gue desempefien funciones publicas en
ejercicio de ks sccitn de repeticdn o lamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezcz Ia ley o demds disposiciones vigentes. Se integran 2l registro de anecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en Iz pagina web: httpJ/www.procuraduria.gov. co/portal/amecedentes.html

[

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisian Centro de Alencion al Publico (CAP)

Divisién Centro de Atencién al Piblico (CAP)
ea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
5. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogots D.C.

) Wﬂm
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y

JURI

SDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 21 de
noviembre de 2017, a las 17:11:9, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CiC;
No. Identificacién 52.126.814
Cddigo de Verificacion |692389252017

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.

k.

oo
RAYA VARGAS PULIDO

=
o o

IMMC
MMC s

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso | + Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000

Diaima | Aol
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

Personeria
No. 1906091

de Bogotd, D. C. ]

Bogota D.C,, 21 de Noviembre de 2017 - 17:14 pm

CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS
LA PERSONERIA DE BOGOTA, D.C.

CERTIFICA

Que una vez consuliado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) HAYDEEMIRA VARGAS CASTRO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIENTO VEINTISEIS MIL OCHOCIENTOS CATORCE de BOGOTAD.C.

52126814

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)

anos anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones 0 inhabilidades gue 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 (iltimos 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 1883, 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 efecios esta cerificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuradurfa General de la
Nacion.,

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

Certificado expedido sin costo alguno.

SR s

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesara de Juridica

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

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

El c6dlgo do verificacién para Ia autenticidad del documento es: 11_EVQZX_1417
Link de verificacion - http:/iww.personeriabogota gov.co/antscedentes-disciplinarios
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21/41/2017 Policla Nacional de Colombia

Siguenos en > j

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

| La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 21/11/2017 a las 17:07:51 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52126814 y
Nombres: VARGAS CASTRO HAYDEEMIRA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art, 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la 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 Naciona as

cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el |

ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

| POLCIA HACIONAL DE COLOMBLA
Cofero 57 W 2431, CAN_ togela DC
Alenclin odministalivo de lunes a viemesd de 8.am o 12pm y 2pm 6 Spm
&

cludadanss 24 horos
Lineo de Alencién of Ciudodans Bogold: (571 3159111/9112 « Reglo del pois: D) 8000 710 400
FAX (571) 3157581 - &=moi linecdiecapolicio gav.co
/g TO0CS PORUN pescenci iy Ministerio VQ 1— Cobemo porial Unico
€ NUEVO PAIS d=larepibics da Dafersa ‘ entinea de Contotocdn

Todos los derechos reservados 2011.
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Bancode Bogota ('

BANCO DE BOGOTA
OFICINA AVENIDA PRIMERA - 102

HACE CONSTAR QUE:

El sefor(a) HAYDEEMIRA VARGAS CASTRO identificado con Cédula de
Ciudadania No 52.126.814 expedida en BOGOTA, se encuentra vinculado a
nuestro banco; mediante cuenta de némina No. 102619202 desde el 24 de

Abril de 2011.

Se expide la presente a solicitud de nuestro cliente, a los (23) dias del mes de
Noviembre de dos mil diecisiete (2017). Para ser presentada a Subred Integrada

de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

rdifiaTente, = Bogola e
OF AVENICA PRIMERA-102
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