B "l

— | INTENSIVO () T
___ INTERMEDIOS ] ADULTO \ 1 PEDIATRIA CON

DATOS DE IDENTIFICACION

NOMBRE
EDAD — -
A | DIAS ESTANCIA A
HISTORIA CLINICA No Tre o Y
. | FECHA (

FALLA
ESO 1 - sC
|PT Sc

'ERCE )
NTILES: TA  p2s , P50 I P90 | \Fc

DIAGNOSTICOS

NTECEDENTES RELEVANTES
REPORTE DE EXAMENES ESPECIALES

SLAMIENTO: (] PROTECTOR () CONTACTO () AEROSOL

ROS

UGIA CARDIACA |cec | TiEMPO DE BOMB
*HA INTERVENCION |cLamP | riEMPO
DADES TRANSFUNDIDAS | \ \
ICAPASO MODO | sENsIBILIDAD

SOFA APACHE INGRESO | APACHE 240
M PELOP

-
PLAN DE CUIDADOS DE ENFERM

TURNO MANANA

PLAN

SUBJETIVA \
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17/1 1}/201 7 Confirmacion de registro de Proveedor
!@“" m Aumentar
bio Compra Efciente

[ Buscar por proces: I Menu |

Confirmacién de registro de la entidad

[ Para actualizar el registro concluya la seslén.A]

Felicitaciones sindy andrea penagos malagon,

sindy andrea penagos malagon con el NIT 1024480252 creada .
Su usuario es el usuario administrador, usted puede administrar la informacién de su entidad y dar acceso a nuevos usuarios.

Haga clic aqul para continuar >
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ENTIDAD RECEPTORA ‘

FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995 489 y 443 de 1998)
Libertod y Orden
1 DATOS PERSONALES
PELLIDO SEGUNDO APELLIDO ( O DE CASADA) | NO“BRES({
© -
enaqos wAalaadn _ Sindy lndvrea |

DOCUMENTO DE I&ENY:FICACION ' SEXO ) NACIONALIDAD PAIS

cc Rce _ ras no. 1] 02AABDLS2 XM coL. (X EXTRANJERO ()

DM

LIBRETA MILITAR

i PRIMERA CLASE
FECHAY LL;(;AR DE NAC’I’M’IEN TO
FECHA

PAIS CQJ_Q m b"O -

DEPTO N o

SEGUNDA CLASE

oia (1.1 ves (0.2 ano L a8g

NUMERO
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

krao 33 #S? R ISsur  loire 2S Afdoéod

DEPTO Q\lnd\rn(\m(l rcal

eais Colom bfo

MUNICIPIO I
| TeLeFono 3/427S33/S  EMAL Oin ?tu.}fb@m‘b# oM

MmuNniceloo-

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 6o. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )
[ EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO: \
! PRIMARIA [ SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO J

— -
km[za. 30}40{50"60‘70. ao.lSu, 10 X MES ARO J

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

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).

UN (UNIVERSITARIA),

TERMINACION No. DE TARJETA

| ¢ ] A Y] [Tecmco \alooral Aoidiar é.r\(; 112 1zloloR|

r-rc I 3 ] | X Ao kor Admon en 50 \ud \06\2;\0(\ s

[ ] N | IREREE

I — EEREEN

[ ] IRERER
ULAR (R), BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REG

IDiomA R|B|MB|R|B VB[R

LO HABLA LOLEE \ LO ESCRIBE
B |MB

r-ith\es Y X | X
o - RN

|
L
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3 EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995 489 y 443 de 1098)

EMPRESA O ENTIDAD
e )
‘_/.\_;E Ked T

DEPARTAMENTO

. Cq\(, { O mMOY Ca
TELEFONOS o -
3182829

CARGO O CONTRATO ACTUAL
_fk)l\ \Lr‘,',, € ffwn‘\(" Ye)

EMPRESA O ENTIDAD

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

meAq Je 20l

" EMPLEO ACTUAL O CM\'RAID VIGENTE
PRIVADA

\<Ilﬂ Q PUBLICA Wl\
Clara | X Co umb\’cx
MUNICPIO | CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
p Voo ‘
ﬁpq e O C |
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
(oia 0.1 Mes | OZ ANO\ZQ\(‘\ DIA | ) omesl ol . )
[ DEF'ENDENCIA ‘ L \ DIRECCION
[ Q( \ \cr NeSu R 1

EMPLEO EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

PUBLIﬂ PRIVADA |

CORREO ELECYRONICO ENTIDAD

PAlS

] [‘"EPART’A&E’NTO MUNICIPIO
TELEFO;IOS . - FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO o
DiA [:] MES E] ANO C:] DIA MES ARO LL j
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
1 EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
[EMME& O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
I DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
om [ wes [ Jaro [ o ) mes( Javo [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
: EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
i EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA \ PAlS
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
. o [ ves ) o o) o ) wesC Vano vt
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA ' DIRECCION

NOTA: S|

| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAM

ENTE ESTAHOJA.
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
—— | TIEMPO DE EXPERIENCIA _
OCUPACION 1§ AROS L wESEs |

N

-
| serviDor PUBLICO

—
( EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

( TRABAJADOR INDEPENDIENTE
“ TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI () NO @
ICARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER
CION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento, &qo AVO\ (> (\J

O M\QDHGOSW

FIRMA DEL SERV/D&R PUBLICO O CONTRATISTA

: OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

TIFICO QUE LA INFORMACION AQU[ SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO PRESENTADOS:COMO
ORTE.

‘7,2
ad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

RATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co
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Departamento FORMULARIO UNICO ENTIOAD RECEPTORA
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcién RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

PERSONA NATURAL

Pabli
ublica LEY 190 DE 1995)

11 DE BIENES Y RENTAS
\

oo <= !
O f‘d{‘ £l ndven ‘Eroqos L fqla 1 N
IDENTIFICADO CON | ccy ce@ oo @ W [02445025 < CON DOMICILIO PRINCPALEN - Breybe
-t . TELEFONOS
lorre Zsf‘flmlirl 3/427533/S

DIREGCION
TU% 73 ¥ S?R IS sor
Ecq: \(n v C IJE WM: A mmarca IWS CQ\Dm b\am
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES £ HUOS) A
_—NOMBRES Y APELLIDOS mmnmm
Crmpn e es 394 461. 621 eXalfe
Soledod o Tacion 51 &9a A82 Yadve
1

DECLARO. EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO ENEL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13
13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION [:I PARA RETIRARME [:] PARA ACTUALIZACION PARA MODIFICAR
LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUELOS UNICOS BIENES Y RENTAS 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 “Ultimo™ afio gravable fueron :
! CONCEPTO | ) " VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES [37q¢8 000
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS (@)
GASTOS DE REPRESENTACION le)
ARRIENDOS O
HONORARIOS O
OTROS INGRESOS Y RENTAS O
TOTAL 7' a¢8 000 |
b) Las cuentas cormientes y de aharro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CUENTA
Bonco Tovwhenda Ahorres '
c) Mis bienes patrimaniales son los siguientes :
" TroDEBEN | ; TOENTFIAGIONDELBEN T VAR i
Tomoebo'e ﬂt\)Of Yomento 83 100000

FORMA FUDBROO

-EMPLEADOR -
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NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

71 DE BIGNES Y RENTAS(CONTNUACION)
d) Las acreencias y obligacones vigentes a la fecha son
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

L‘j(—\n(c A )d\’\\)\(’t(-_}\ Cyp(_\.\\c‘ \\,‘(‘l‘ rario :/:'IY“(\ g ele)]

[Fonce AV y.les Tlre anici s 9o TTh 606

L@((‘,l@m\cwq 0fye 1o de (‘rd\i(w A 000 N

LE?)C\Y‘(Q Tala YX’“Q "(\r\<‘Lv‘i‘<‘ Ceed i z' 150 000

unsrmwouamummms. SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En 1a actuahdad parvcpo como meembro de I3s siguentes juntas y consejos drectives

[ ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
b) A la fecha soy socio de las sig P des y/o asoci :

| CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALDADDESOCO |
¢) En la actualidad Sl E NO D tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION  [N°
cC. CE. OTRO '
B{ ceD om0 {79'990. 352

o o
€d\:>0n A \Aemor Nompodoe Qi oS
|
DAD 9) 0 A PR ADA
Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido d lando de forma ional o permanente
son las siguientes :
: DETALLE DE LAS ACTIVIDADES' FORMA DE PARTICIPACION

TTTTTT

2DC

! CIUDAD Y FECHA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

NEDADTALENTA ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA-

FORMA FUDBROO!
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Ta Bepublica de Erlombia

P eR S RomuT?

FInstituto Colombiano del Sur

Aprobado por la @roreiaing be Chuea ¢ aantaie de Bogota, D.C.,
sequn Prestuncy o el UL de Octubive de 1999

Confiere a:

Sindy Audrea Penagos Malagin
T.3 880211-57036 be Wagota

el Titulo de:
Bachiller Academico

Por haber cursado v aprobado los estudios correspondientes al $wel be
Educacion Hedia Yoeacional, segiin log planes p programas vigentes.

~ Serretario

TR INCOSUR

Gnotado al Folio 0. OF  Libro be Reqistro 0. o/

L

DPabo en ﬁagaé‘ﬁ-é’. a_{4 v L embre e 2004

£20 requiere Tegistro, "segin Decretos 20 921 bel 6 de fava de 1904,
p 2130 bel 3 be Diciembre de 199 i
Fige
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA
YEN SU NOMBRE EL

INSTFTUTO DEAUXILIARES ENSALUD
e SNIGNACIO”

Aprobads sepin Resobucisn Mo zx:azaém&zms«m-ﬁ iba de Bogotd, O.C
Actuento Mo zaau&o;-a;maw&

Otoma ‘Efpmmtg .
Certz_ﬁcazfofecmco ﬁa6ora[

PENAGOS MMAMSWMNDREA

CCHol 024‘530.2.52 deogota 9.0

ngauséycuﬁméuug’acwmnudpmgmaﬁ.

Auxiliar dve-Enfermeria

WM{W JMHom.r

&ﬁruu Zj?tﬂ@ﬂw%&mé”?
%hfmﬁb" s
Directora Académica

Niimero de Registro_(53 L. Miémero de Fobo__LE
Dec. 0921 del 6 de mayo de 1994

Seuehm Académica

{
/

Bogots, O.C. Daenune 14 & 2002
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_/thd I ndi'w{ua[d'e grad'o Inscripcién S.E.
DANE. 31100139998

INSTITUTO COLOMBIANO DEL SUR INCOSUR

Cuatro {04 ) dias del mes de __Diciembre _ del ano 2004

Enla ciudad de _ Bogotd,. D.C. alos
se reunieron, con el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, los suscritos Recto(a) y

Secretario(a) en la rectoria def INSTITUTO COLOMBIANO DEL SURINCOSUR

Institucién aprobada hasta_____Once e el nivel de Educacion Media Académica vy autorizada por
la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota Para otorgar el Titulo de
n

Bachiller en la modalidad______Académica ___ segun ___Resolucior
del ___Once (11) de Octubre _del afio_1999
on los

Comprobada la situacion Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobar
O DE:

estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica se procedio a otorgar el TITUL!
BACHILLER ACADEMICO

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

PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA T.1 880211-57036 de BOGOTA

04/12/04 que consta de _30

Es fiel copia tomada del acta original general No. _1 de fecha,
ARANZALES BUSTOS LEIDY GISELA

alumnos que comienza con el nombre de
y se cierra con el nombre de VELASQUEZ SANABRIA JOHN FREDY

JESUS ALONSO TERNERA PEREZ

(Rector(a))

firmado y sellado
(Secretario(a))

y MARTHA PATRICIA GARCIA MUNOZ
Dadaen __ Bogota, D.C. _ alos_ Cuatro  (04) dias del mes de__Diciembre  del afio_2004

Firmado y sellado

;&/ﬁgﬁﬁﬁ&m
"~ ‘Secretario(a)

C.C.51.779.717 de Bogota

Diploma No.

FISE 2128680-2121672

e
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON
C.C. 1024480252

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

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

!
. ‘ Z
ftha Yolanda R\Q’:’}lal ; Jos¢/Alfredo Morales Dia
Gerente Profesional Especializado Talento Humano
~ \__ Subfed Integrada d __ Subred Integrada de
Servicios alud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

e |
Scanned by CamScanner



i

REPUBLICA DE COLOMBIA B
IDENTIFICACION PERSONAL

CEDULA DE CIUDADANIA

1.024.480.252

NUMERC

PENAGOS MALAGON

APELLIDOS
SINDY ANDREA
7 PMBRES
[
| /}—/;“égﬂ DY AADREA
A T aeng
{ pi-adal =
L/CL(’ ; ’

7N

recia pE NacienTo  11-FEB-1988 x

BOGOTA B.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.65 O+ F

%
ESTATURA G.S. RH SEXO \
25-ABR-2006 BOGOTA D.C.

FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Q%gﬁ
‘ REGISTRADORA NACIONAL

ALMABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

ek

P-15001 19-;37150582-F-1024480252-20060714 0203206194A 02 186300273

. p
N o e A 4 e T PV YR T AT - . -

Scanned by CamScanner



YDIAN TSR

Formuiario de! Registro Unico Tributano TUITL =

iy

2 Concopta |0 2 Actuaizacon

Ercacn mmaemeass cors fa DAN

10244F0252-6

14346894471

'ua:u Jlm 'nlaas‘a 1

{14 Buzon electrineo
320

4 Numero de formuiana

Il

497

24 T da contrapertn

IDENTIFICACION

| 27 Fecha expedicain

[20086/04/25

TN
2% Nomer de Hentfcacon

1/0l2]4]4]8]0]2}5]2]

Persona natural o sucesdn fiauda 2 13
Lugar de exped.c:én  Fan i 3 Clurtad Municipio ;
coLomBiA AN ‘npqm‘or [ofo[1
31 Prmer apefio S 22 Segrvin arwieso 31, Premor nombrs (|34 Sfon nombren B
PENAGOS MALAGON SINDY |ANDREA
35 Raztn socat { X
36 Nombra comercat i S )
38 Pais 39 Departaments . I40 CudadMuncpio o
coLomBia 169 BogotaDC H o ) Fj Bogota, D C [ofo[1
41 Diroccidn princpat N\ = [z -
CR77G 60 45SURAP 604103 74 \\ ) ‘q N

R J / [4s Tetotona 2: -

’44 Tc@\k‘no L —

l? Cm nlmmm
uluymuuyu)@ouﬂook eom

';t 14 &N

T Rhlalelzlslalalsl [ ][ [T TITIIIIT

7~ cu‘sanc;\cmu

Ocupacién

[
50. Codigo: | ]

Otras

2 Nume
establecimiantos

(1]

1 2 51. Codigo
T

7 8 9

w n[nr[u]u[s]w][17]n

! L 1

T lllk 1 S |

Utﬁadg’n aduaneros Exportadores
s5.Foma | 56.Tpo | | Sewico 1
57. Modo

0 lo e

)
i)

60. Na. de Folios:

59. Anexos: St . NO D

Para uso exclusivo de la DIAN

[TT] s1.Fecnn: (2 0 1 5[0 81 3]

La mlormacldn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

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

984. Nombra SEGURA DE CHARRY MARIA CONSTA!

985. Cargo: ~ Analista Il

Sin perjuicia de las vprificacignes que la DIAN realj
Firma aulorizada: @(
NZA

: ”D;’nw A Venegos

Fecha generacian documento PDF: 13-08-2015 01:44:57PM
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CONTRIBUYENTE NIT 1024480252-6 SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON

Informacion

Direccién KR 77G 60 45 SUR AP 604 TO 3
Teléfonos 3142753315

Direccion sindypenagos@OUTLOOK.COM
Fax

Informacién de
Fecha Inscripcion 15/08/2015

Soporte Inscripcion 16776643
Fecha Inicio Actividades ~ 13/08/2015

# Establecimientos: 0

DIREGCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 15-08-2015
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

Hora: 10:16:25 AM

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

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

Fecha Inicio

Senor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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B CERTIFICADO DE INSCRIPCION

i

. SINDY ANDREA

L PENAGOS MALAGON
| C.C 1024480252

AUXILIAR DE ENFERMERTA

_t:.., it - 4L __._‘,-.,'(:"47{"' . A A | |
FIRMA ALTORIZAL Evoedicon 287/93/21%07
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DE BGGOTAD.C.
Secretaria

Salud
Resolucion No 2284 de 29/02/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

o ia cual se autoriza el gjercicio de la profesion en el Terntorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sis facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 19_94 Y
resoiuciones ( 2085 de Febrero 7 de 1983 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de

Ssiud y. Reso Jcién No. C013S0 del 10 de Marzo de 1897 y
CONSIDERANDO

Cue ei(ia) s for(a) PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA ldentificado(a) con CC namaro
1924480252 « «pedida en BOGOTA D.C solicitd ante esta Secretaria la autorizacion cel ejercicio de su
nrofesion seg m CERTIFICADRO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO DE
AUXILIARES ZN SALUD SAN IGNAC!O el dia 14/12/2007 y registrado en el libro 531 Folio 16 afo
2307 ; A T4

Cue est
establecidos ¢ n las normas legales vigentes;

¢

udiac 3 la documentacién present'éda por el soli'i;'itante ésta cumple con los requisitos

C-ue en virtud Je lo expuesto esle Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO F RIMERO: autorizar 2 PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA identificado(a) con CC
nomers 102 480252 expedida en BOGOQTA D,C para "déseémpenarse como AUXILIAR DE
ENFERMER! . en e} Territoric Nacicrial e inscribirio:para laborar 1D.C.

r e}ercér;(é:;brofesién en:zona Jeografica diferente a donde se
debsta inscribir st nombre en la Secretaria de Salud dal
i'zonitrol y vigilancia que corresponde.

ARTICULO € EGUNDO: Para pode
sutorizo el tit lio o certificado la perscna
departamentc donde va a faborar con el fin de ejercet €

la presente resolucid i'prdc‘;,e’dé?’%l recurso de reposicion ante la

ARTICULO ~ ERCERO: Contra 7 CiON - procace
de Salud ep-lg)é;tér'mincs" establecidos en el cddigo contencioso

Liireccién de Jesarrolio de Servicios
s dministrative

Bogota, D.C28- Narzo-2008 |
HOTIFIQUES E, Y CUMPLASE A 1a fecha notifiqué personalmente al l
Dada en Bog ots, DA a los 29/02/2008 sefior (2) Swdy A termaaes M

4 CC.#_1020 030 zs¥ess \\

28 "',

o

A ; Firma «; , ﬁ
IHERMAN RE DONDO GOMEZ Srdng PRRYT Y ]
Directer de % rrolle de Servicics. ¥

Fetary Vat SUU RN
yewen Vit Ri<q

Carvera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.salndeapital.goy.co Informacion Linea: 195 1

Scanned by CamScanner



7/11/2017 ReTHUS

ReTHUS

A continuacion diligencie la identifica
del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificaciéon *

l Cédula de Ciudadania v

1024480252

|

|

piai_J

| Verificar Registro en ReTHUS | [!.im

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

.,t
|
,t
k
i,

cién para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro Nacional
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BiolGgico | Dosis

, Contra
vacunacion hehe

Amarilla

Contra
Influenza

Virus de
Papiloma
Humano

Vacunador
e S P |

HEPATITIS B
HEPAVAX GENE™

Scanned by CamScanner



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

S.0.S

A e .) oA

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON

c.c. 1.024.480.252

ASISTIO AL CURSO

SOPORIE VISUL BUASICO

EL CURSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTABLECIDOS POR LA AMERICAN HEART ASSOCIATION, CUMPLIENDO
CON LA RESOLUCION 2003 DE MAYQ DE 2014 Y LANORMA DE COMPETENCIA LABORAL 230101108

eSS
e
%

CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

‘:{oféardo en Bogota D.C, alos 19 dias del mes de Diciembre de 2017.
DRCAPWCITACIONEY Validez 2 anos.

A - Doercto 4004 2 20450

o kR ) oy 0is ot
f e Eduvaciin Navmnal

TEL: 8065582 CEL: 3152978634 -

; 3192855190 3 =
Paola M. Vieda info@capacitacionessos.net David Londoiio
Directora

www.capacitacionessos.net

Sub Direccion Académica
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CLASE O TIPO DE VINCULACION L\ TMPRESA (MARCA CON X)
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FROVEF DOR D PARTICT AR D ::1““"' & ltunm-l roLKo D orRo D ]l('l,'AL.' [_ J

L.DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APFLLIDO: PRIMER NOMBRE SEGTHD

5 \ NOMBRE

Venoqo - Yalac
Salet N Halagon Sind A ndiea
TIPO DE IDENTIFICACION . Na i LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IDENTFICACION (Cladad Meaicipie) (AAAA/MMIDD)

zs-Abril -2c6b

<@ (OO0~ O [ntatmese o g
3 RESDENTE [N COLOMIAY  §1 D D

IPAS APORTE D oTRO D t
FECHA LUGAR NACIMIENTD
NACIMIENTO: (Cradad Mumicpse) PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
A
- . . -
W0AS [ Ponols DO Colomb: = (o\omhiana
- Al -
ESTADOQ CTVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HUJOS Y(FEL:UFS:‘:
TIROA) Cas DIVOR: Oy A) 10N LIDRE -
woan | O ™ 8] A O 0O 3142353315
R s o A TR L RS PROFESION
'um.nz lSl'UblOSH’ORMACIONAO\D!MICA Age /
I 5P LGP T N ol ) . OFICIO
MACISTLR PUSGRADO UNIVIRSTARD BACLLER PRIMARIA TECNICO FECNOLOGO
o O O 0O "0 o (ﬁ o =
TR m:runmmm PAIS RESIDENCIA: ::;;;:22&

CIUDAD LISIDENCIA.

DIRELCCION RESIDENCIA: S
L33 FS72-1550r  |[Boaode | Cond p APAN :
L - == PRGSO STC S clombia 314235331S
CORREO FLICTRONICO: . ~ . TORTALOPAGINAINTERNET . ~.0 . TIPO DE VIVIENDA
Sind§ Rercagos @ ook - com proPIA () |FAMIAR () [arrEDADA (O
> \ MIINTO "3 pa. Nl HO TR, 30T D & 43S
Dlncuc%!“l::a;lg.‘;m . - QUAD: = L7 DEPARTAMENTO: ..., - PAIS: TELEFONO/FAX
P;L\Ill APELLH;O - ‘ TEr :' ?mﬁﬂ NOMﬂil— : '-3'; . SEGUNDO NOMBRE
RUNQQQUG Q\os éA\:or\ A\demfl\r
R g 11, ) 1 Ewtad 5 y;-‘:‘ s LUG“W!NCION FECHA EXPEDICION
nro b ey ICACION | eemFicacion |7 T T T (CledsdMasiipio): AAAAMM/DD)
<
- @ O Of= 0 ha940352 R B-fh- 2001
ES RESIDENTE EN COLOMBIA: % NO ﬁ O | NAcionaLDaD. CD\()M\')”\O'\O

_J

= T Nor e AT TN 3
i Wm?md?Acrwmmmconomc.\ THOSY e
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-:rg;,}ur,ryf..?,., R i } : -
Scanned by CamScanner

ASAPORTE ()




Al L
AT Ty B o 4 St WER N NTELRADA OE SEKVIJION DE SALUD CENTRO ORIENTE E8 €

FSRATEGICO - GESTION DF CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

(a3 Mrem £ 50 FURMATC 7ol 18 CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O ( ONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
FONCIONARTO MU P — T - —"
— : mL \RRNDTR MW e oy l NOAIERE £VIPRESA O NECOCTO DONDE LABORY 0 DENVRKULLA ALTIVIDAD YCLADNII A

COMGO L1-CAFT i |
VERSION g '

FECHA 200ty

—_———

~

O ® a

MTOVIDAD 0D o0 | 02 LA EMPRE A e ey

&)

(& aNIT

u‘fg% rg CG\ST(O On(—\n-;_
~C—or O ® |

00 &I0 S+

ERA

YA R TALKOINT D:uﬂ,\ D:.-tac:wo U‘_. TRANSIUR TE D‘TD"”“ "‘L‘O"" mm”Dm

TRA D CuAL u

]
)

MRAFOONDF [ Bvrmity l

TNy CUBDUDAINIL P10 DEPARTAMENTO ) PALS
E_L“?_MB - J-AS-.JI 325 288 X G()Cfo&(—; CQ\\C\\\\(‘TY\C\(CCl CQ‘O\N:E\O
S gy Am‘_‘_ , A U XL ! Y 89 GJ\_FG (e a FFCHA VINCULACION Ol -0Z-20 6

4.SOLO FARA INDEPFNDIENTES O EMPLEADO SOCI0

—

NUMERO DE )
EMPLEADOS VOTTASAMiaLEs | CORC0ACTIVIBAD DESCRIFCION ACTIVIDAD FLCHA CONSTITUCION | T1P0 S0CTEDAD
S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
(SALAR DS 1AQATTOD  Towmsrannmcs <SCO. OO0 |anorros SALDO HIPOTECA
MOMORAS 5 ARRIENDO* INVERSIONES TARJETAS DC CREDITO
PRRINDOS CUOTA VIFCWD VEHICULOS DEUDA VEHICLLOS
COMSIONTS CLoTA Vvinaw IV OO0  [rrorrpanes DEUDAS TERCEROS
OTHCS iCRLESOS® OTROS ECRESCS® OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL ECRESOS 50 TOTALACTIVOS S0 TOTAL PASIVOS s0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i & REFERENCIAS PERSONALES
(Ne debe wr familiar nl vivir com el Cliente o Cotraparie y debe ser localtzahle en Horarlo Laboral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
\ o \\ _\
Ona \ O D P& \an
DIRECCION mL";}i:mummzmomus TIPO RELACION TELEFONO F1JO Y / O EXTENSION/CELULAR
Boge a Awmiqo 315 5487320
1y )
RS . 7. REFERENCIA FINANCIERA .
NOMEBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
- - -

5 SO SVEN \\a N Cfecﬂo Lbre \ aver son [00\A6IUD | Ro s §09200 3
MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJIRA: S ls( I (]

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/ICTUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
seoriTv  poorta(Cy  ransrenc) prestamos (] macosmrvicios [ a1 [CUAL [ |
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e S0
SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £5.F CODIGU ET-CA |
VERSIO™ 2

St Byt e S i St W \
___ ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO |
FORAA™ P ARA EL CONOCINTENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIA vt

- Cenootnen ESE

Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial. el derechol

b0 Y

A wiﬁ“_ﬁ;?g- :;tl:xkii:A PYFORMACION Que camo uruar de 1 informaciin, nos asisen s devechos previstes en 1y

5. RESPONSABLES ENF;\RG;\DZ; suspender las in )macienes que se havan recegido sobre ™

[Salud Centro Oente ESE y'o rus U S DEL TRATAMN LENTQ DE LAS (NFORMACION Que los del dela

Tratarmieoto de los datos q::!: n'd_xdcs Prﬁ!:&ns & Servros de Salud. caycs datos de contacto se incluyeron e ef encabezado de esta autonzacién En 10do caso, 103 encargados dell

Servicios de Salud mpanan n"!'nmA IX!I’!MI:R entreguen o divulguen, e desarrollo de ios previsto en e liersl €} del numenal 1 antenor. seran 2) La Sutred Inteyrada de|
slud Centro Onente ESE yo sa Umdsdes Presadoras de Serviows 4o Salod (Disgonel 34 Mo I = 4 DG, (elefore 444 44 B4, ol

aimerte auonzada pan |3 admestracion de bases de datos para efectos de la prevencida y convol del

SCD N

son la Subred Integrads de Servicios de

sarfaf ubredcentrontients oy © 2 rendc
petal? el y culgaer e sences leg:
9.4l Y
o 'l'J\TORIZAC‘{ON De manera expresa. AUTORIZAMOS el taamsents de los dams personales incluidos log sensibles y autorizao, de ser necesano, la ansfer
s mismos, por L personas. para as firalidades y en los terrnos que nos fueron informados en el presente documento.

: Se desea ampliar ex13 informacian por favor veste s sub. scentroonente gov.co] en ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD ¥ TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES™

encia nacional & internacional de

IX. FIRMA Y HUELLA
ADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION
1S PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

(COMO CONSTANCIA DE HABER LEDO. ENTENDIDN ¥ ACEPT!
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA ¥ VERID®.A EN TODA!

_ DO TEAGOS .

Firma o«‘-u IRepresentante Legal

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE mFOdMAClDN

X. INFORMACION DE ENTREVISTA
1.Fecha 1. Cindad ] 1. Fecha 1, Ciudad
3.Nombre del fancienario o 3. Nombrey Cargo de
Aseso « |quien verificax ’
4. Lugar de Is Eatrevista: 4. Lugar dela \
verificacién:
S. Observacieses: 5. Observaciones: )
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultade de la Entrevisn: | () (m] 6. Firma y cédul
7. Firma y Cédula
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefor(a) SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON identificado(a) con cédula de ciudadania
1.024.480.252, se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS Compensar por
la Empresa SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON NIT , en calidad de INDEPENDIENTE CONTRATO

DE PRESTACION segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.
Semanas Cotizadas I

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170301 No Registrada 474 ‘

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 20 dfas del mes de Diciembre

de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
HOSPITAL SANTA CLARA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no vdlido como autorizacién de Traslado - No es valido para

aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacién segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.
CER-AFI|

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA
8921109

Pagina 1 de 1

Avanida Calla 26 No. 66A - 48
Centraltelgténica - 444 12234
www.compensar.com
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COMPANIY 1 MRS

POSITIVA
Compaiiia de Seguros S.A.
N.LT. 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos de la compaiia se encontré que el sefior(a): PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA identificado con
2, contratista de la empresa E.S.E. HOSPITAL SANTA CLARA esta afiliado a POSITIVA

Cédula Ciudadania No. 1,024,480,25
borales con tipo de vinculacion Independiente desde el 08/02/2016 con riesgo 3 y se encuentra

Compaiiia de Seguros S.A. en riesgos la
ACTIVO.

Dada en Bogot, a los 2 dias del mes de marzo de 2016

HUGO ERNESTO HUIZA
Gerencia de Afiliaciéon y Novedades.
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

SEGUROS

BOLIVAR

p <
DE LA COMPAN{A DE SEGUROS BOLIVAR S.A. V',:,
.323
CERTIFICA QUE: %
3
La empresa ‘%
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. g
Identificada con NT No. 900959051 S

Se encuentra amparada en

caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segdn lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Lab

orales nimero 1505666909402, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

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

TIPODE | NUMERODE & TcenTao pE/ PR FECHAINICIO  FECHADE TIP0
IDENTIFICACION IDENTIRCACION NOMBRE DELEMPLEADORS Srppy ot SRCLASE™ TASA ‘cogeatura  RETIRO  COTIZANTE ESIADS

SANTA

CLARA-ASISTENCI 31 2436%
AL

cc 1024480252 SINDY PENAGOS

Se expide a solicitud del interesado el 30 de Noviembre del afio 2017.

St e

Firma Representante Legal

BTN IO AR
€ Coousn.

VIGILADO

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

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077
Bogota D.C., Colombia

www.segurosholivar.com

Péqina 1 de
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

PROCU UR]A 17:00:31
RAD CERTIFICADO ORDINARIO Moja 1 do 01
GENERAL DE LA NACION No. 102229699 ’

Bogota DC. 27 de noviembre cel 2017

La PR
. OCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
). el(la) sefior(a) SINDY ANDREA PENAGOS MALAGON identficado(a) con Cédula de ciudadania numero 1024480252:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

tro de los cinco (5) afios

ADVERTENCIA: La certficacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas den
anteriores a su expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que so encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento 0 posesién en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se certificaran todas las

anotacicnes gue figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NO‘I"A: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se derven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en

d Gblico, en los términos que

fectos para al sector pi

ejercicio de la accién de repeticion o llamamiento en garantia, Este documento tiene
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 informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http/Awww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

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

Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.

www.procuraduria.gov.co
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 27 de
noviembre de 2017, a las 16:58:28, el nimero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA

REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento Cc.C. \
No. Identificacion 1.024.480.252 \
Cédigo de Verificacion |10410629632017 J

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.
0 de 1995 y la Resolucion 220 del S de octubre de 2004, la firma mecanica aqui

De conformidad con el Decreto 215
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

o
e -

o

SORAYA VARGAS PULIDO

IMMC o

Digité y Reviso: Via Web
5dizo de Verificacion puede constatar 12 autenticidad del Certificado.
o 60N Cédigo Postal 111071 ¢ PBX 518 7000 pigina 1 de

Carrera 69 No. 44-35 Piso 1

® siBOR
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CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

Personeria
No. 1968971

de Bogot4, D. C.

Bogoti D.C., 20 de Diciembre de 2017 - 9:34 am

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

CERTIFICA

guce una vez con§ullado el sistema de Registro de Sancicnes e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTICUATRO MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA

MIL DOSCIENTOS CINCUENTA Y DOS
1024480252

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Ceniﬁcacid?n es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqu_l 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 dependenclas 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)

afnos 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 posesién 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).

ones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por fallas graves o leves dolosas o por ambas, constituye

Tres o mas sanci
inhabilidad para desempeiiar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

do de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las

Certificado expedi
e febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la

Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 d

Personeria de Bogota D.C.
Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuradurfa General de la

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

Certificado expedido sin costo alguno.
' D,
g e - .

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Certificado ﬁa>sido enerado a través de la pagina web www.|
S e 9 cinl de Bogota D.C.

Cra."'l No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_4TGJY'733‘9" )
Link de verificacién -> http:/lwww.personerlabognta.gev p fos

personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
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27/11/2017 Policia Nacional de Colombia
Siguenos en

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Instituctan Contattenos

Consulta en linea de Antecedentes Y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
a las 16:55:23 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1024480252 y

/ Que a Ila fecha, 27/11/2017
Nombres: PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte
Constitucional, la leyenda "NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica
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.

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

Si tiene alguné duda con.el resultado, par favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas

) : H cercanas. : |
Esta consulta $olo es vélida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
‘ : ' : : ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

' - aaasaessscusll ]

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA
Carrera 59 N° 2621, CAN, Bogola DC
Aleacién administrativa de lunes a viemes de 8:am a 12pm y 2pm a Spm
Requerimientos cludadanos 24 horas .
dano Bogotd: (571) 3159111/9112 - Resto del pais: 018000 910 600

tinea de Atencién al Ciuda:
| FAX (571) 3159581 - E-matl: lineadireclo@policla.gov.co
y 4 » Presidencia ¢ ministerio Y Gobi : Portal i
TODOS. Y : g iemo : nico
fé NUEVO PRIS e taReplblica  ; de pefensa- AT 1 el : de Confratacion

Todos los derechos reseérvados 2011.
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INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD
“SAN IGNACIO” LT. DA

NIT. No. 830014384-5

APROBACION OFICIAL SEGL’INACUERDO No. 29 DEL 14 DE OCTUBRE DE 1.998 POR EL MINISTERIO DE SALUD, ¥
RESQLUCION No. 2041 DEL 16 DE JUNIO DEL 2006 POR LA SECRETARIA DE EDUCACION DISTRITAL,

_x

ACTA DE CERTIFICACION No. 015

En la ciudad de Bogota, D.C., a los catorce (14) dias del mcs de dlclembre del afio 2007, se -
formaliz6 la certificacion de los estudiantes de dltimo nivel del programa TECNICO LABORAL
EN AUXILIAR DE ENFERMERIA: ceremonia presidida por el sefior VICTOR MANUEL
RAQUIRA OSORIO Director General y la Doctora ITALA YANETH GONZALEZ, Directora
Administrativa del INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD “SAN IGNACIO”, se realizd
acto solemne para otorgar el certificado de aptitud ocupacional técnico laboral de:

AUXILIAR DE ENFERMERLA
d.

PENAGOS MALAGON SINDY ANDREA

Identificado (a) con C.C. 1.024.480.252 de fBOGO’f}l ; como consta en el Acta No. 015
folios 029 y 030 del libro de actas.

: 4
Esta certificacién se confiere en nombre de la Secretaria de Educacién del Distrito en
reconocimiento al mencionado estudiante que curso y aprobo todas las asignaturas del programa
académico y cumpli¢ con todos los requisitos exigidos para tal efecto por el ]NS'ITTUTO DE
AUXILIARES EN SALUD “SAN IGNACIO”.

Para constancia de lo anterior se firma la presente acta en Bogots, D.C., a los catorce ( i s 4) dias
del mes de DICIEMBRE de dos mil siete (2007). '

A 2

VICTO MANUEL RAQTJIRA 0.

Dlrector General

ANA E]MA FERNANDEZ M
Secretaria Académica

Bogota, D.C. D_\m‘]& de 200 2

Calle 44 sur No. 49-77 Venecia— Teléfono: 230 9850
Av. Calle 68 No. 78-53 Santn Helenita — Teléfono: 4301813-4307319
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Pagina: 1de 1

Formato: = Macroproceso: Estratégico =
Codi . s
Autorizacién Censulta EGT-FTg-gss Proceso: Gerencia de Tzlento Yeralom: U2
Tituios Académicos Humzano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefores

;-‘I-\\b)f%\%l@ Cle !qd)i\\\m@:) en Sq\\JC\ ‘SAN VG RAC\O.

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo 6{1\6}4 Av\&\m%«\&%a \"Q&\quﬂ . en consideracion

a que el articulo 15 de la Codstitucidn Politica establece que "todas las personas tienen
derecho a su intimidad personai y famiiiar y a su buen nombre y el Estado debe
respet—:—rrqu v hacerlos respetar”y de acuerdo con fo establecido per el literal ¢ del articulo
4 de ia ley 1581 de 2512, 2 al que se esiabiecen los principios para el tratamiento de
datos pearsonales, en cuanto zai principio de libertad "ef fratamiento solo puede eisrcerse
con el consentimienio, crevio, express e informade del tituler. Los datos personales nio
poCran ser opienidos o divdigades sin previa autorizacicn, ¢ en ausencia de mandato
fegal ¢ judicial que releve ei consentimienio...”

De igual. manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a daios
personales en mi. calidad de egresado, solo podrda 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 |a idoneidad de mi titulo académico como:

FT@CY\\QD ﬂoi\\\m Ae Q\E\Pes w\eﬁq

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordiaimente,

Firma: , (j ;jtﬁ@\-\ : @ QF-UH GO
No. de documento: 10U 48,(“) 25 A A3
Tarjeta p‘rofesional No.: : )
Dlrecmon de contacto: Krfd 7 37 Y &- (Sgr Toura2Sh }0"0 604
Teléfono: '%\A Z21533]S- l

Diagonal 34 5-43
Codigo Postal 110311174

; |
Teléfono: 3444484 i
i

i - BOGQT&
wonomvor | MEJOR

DE BOGOTA D.C. PARA TODOS

SECRETARI ADE SALLD
Hospliai Centro Orznte - Subrerd Genten Onenle ESE

"REI‘:‘I'x{”rR e

NIT: 830077644-5
www. esecentrooriente.gov.co .
subecentrooriente@saludcapital.gov.co




DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 18/01/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

SUD RED CENTRO ORIENTE

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora SINDY ANDREA PENAGOS
MALAGON con Cédula de Ciudadania numero 1024480252

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Nimero 0550008400754126
Fecha de apertura 07/09/2016

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

ELSURITEMDLNCIA FIRANCERA
O OO, O

VIGILADD

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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NIT: $00037137-6 - TELEFONOS 6348889 Y 5334881
CRA. 48 HO. 5341 BARRIO LA CASTELLARA

CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA
1. TIPO DE EXAMEN

Pra-ampleo

2. FECHA DE EXAMEN

PARTICULAR

NIT

E] retre

DPHIMF::O

d

3. INFORMACION GENERAL

Postincapacidad D Camblo de oficio

B. Alteraclones tue podrian impedir |a Tutura capacidad laboral def trabajador?

Nembres y Apelifdes JSINDY ANDREA PENAGGS MALAGON | Eded E Géhetoe M D F K]
Documsnto de ldentificacion ce. ] 7w [Jes [Juomers [ ivesasozsz]
cargo RUXILIAR ENFERMEFIA ] Profesién [ ]
4. CONCLUSIONES
conoiert oot fx | ez || BEEweoe | g o
APTITUD PARA TAREAS ESPECIFIGAS
5. RECOMENDACIONES Personales E Empreca ]
Ramisisn & EPS (1PS) [] controt audicmetria anisat = dontologla [T controloptometria snual |
Nutricién [] usomedias compresidn 1 Consulta médica [J civiogmanus =1
Higlene postural ] Usodeerr ]  Pausasactives FJ  RemisionarL I |
Tatle de prevencidn
Rlesgo Fisico 1 wesgoErgonsmico [:l Riesgo Blolégleo [reesto tocaiive |3
Rlasgo Quimico [] RiesgoMecinico [j Rigsgo Psicosoclal [Totes =
8, OTRAS RECOMENDACIONES
EXAMENES REALIZADOS o
OBSERVACIONES: D e P S S e e —
|7- CONCEPTO EXAMEN: - PERIODICO sanseactore ] wosansractomo [ |
CONCEPTO EXAMEN DE RETIRO O
Diagnéitico ralaclonado con ef cargo actusl sl ] bo [ ]  orgenCenerst «[] R[]
Remisin » EPS (1PS) — Rewmision ARL |

s 1 v ]

g £p2

ls rezitzaciin de las eval

it

Firma del Médico
Licencia $.0.
Registro Médico

E fitnat
! ¢ mnitag,
i3 A
1111814
25244301

i m v
: ?Eq.uudo de xalod yqunlodnh!dnrmaclénaxptm en aste documento o5 clart™

¥ no omitié ningdn dato ralovanta sobre sus antecedentes ocupacionales,
NOMBRE DEL TRABAJADOR

5 1y ¢ QP“%J

Firma del Trabajador

ID !1. H 1024480252 I

Hustis
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION- 12

CODILU: EF-L AFT- i1

FECHA: 111 708-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DET. RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SAR.I-AFT

FECHA: CIuDaD:

[Ber oY D-C

m:munurwn

[Condinamalco

Distigurdp Ch:nle Cone! diligencinmiento de este formulalio nos permitira edelantar el Proceso de Conocimieats del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.22.2.2 1, de lo Circular Externa
No 009 de 2016, de |2 Supermtendencis Nacional de $elud La realizacion de este proceso es de carcier ablipatorio para l2 Subred lntsgmda de Secvicios de Salud Centro Onente ESE, coma
entidad somenda al Contral y Vigilaneia de |a Superintendencia Nacional de Salug, y forma pare de las Polinicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminssiracion del Riesgo de|
Lavado de Activos y Finauciacion del Tenrorismo

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

COMERCIO (5i ticac) -

'ROVEFDOR D lmu'rml:.\n D s:‘h‘m-ﬂma & SERVIDOR PUBLICO D Jﬂ‘ﬂlﬂ D FCUAL: I |
1.DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO |
L~ L NOMERE__|
-
fencgos Halagon Dundy A ndrea
1 |
. No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION T i (CladsUManicinia) (AAAA/MMIDD)
= =
fcc & Ic£ D RC D |NIJ1’P \QZAL&}L& ebqo—\q ES-Abn‘ —ZDGG
easapoRTE (7] fomRo O { srespnmemcoomow s () ()
FECHA LUGAR NACIMIENTO 2
NACIMIENTO: (Ctuddnd/Municipio) FAIX NACTMIENTO Ll M
A
10288 | Peaols D Colowbia | CSlombiana ]
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO RUMERO DE HLIOS -ll-:EELLEJl‘f:
ISOLTERD(A) 10N LIDRE
o |:| “‘”’C?J “”‘ﬁ‘ tj O 3147353315
2 PROFESION
!
: i Rt OFICIO
MAGETER FOSGRADD UNIVERSITARIO
o O o O ]
DIRECCION RESIDENCTA: cunAD r;!si]:ub'.'ﬂCI»\" DEPARTAMENTO:' PAIS RESIDENCIA: RTélf:;ggﬂ
- N
ko33 4578 -1550r Bogedd Cuw&mcx marca Colombia 314275331
CORREQ ELECTRONICO: ' ... PORTALOPAGINAINTERNET . . ° TIPO DE VIVIENDA
ﬁ.J.i Rencqos @oo ook - com proPIA (] lFM'ﬂl.u.R O ARRENDADA [
T T B
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE - PAIS: S ErONG

PRIMEIIAPELLIDD

SEGUNDO NOMBRE

lknmmque

.P(\ de mar

+ FECHA EXPEDICION
(AAAA/MM/DDY)

cC. w ,CED

B-fh- 200

PASAPGRTE D

NAC_IONALIDAD:—EO‘QN\\‘) Yong

saaruoo [0

{SOCI0 D CONTRATISTA m

PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE D s0Ci0 O

PENSKOHADO

OTRA..... D

EMPLEADO PUBLICG a CUAL:

CODIGON € L1U ACTINIDAD ECONDMICA

PRINCTPAL:

mmmmm: D

GRAN CONTRIBUYENTE (5

AGENTE AUTORETENEDOR

L D
NU

e B o

o

T

1 [ty U
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SUDKED 1NTEGRADA OE 3EXViCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

FSURATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATC FAIA T COROCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: EI-CAFY- 01
VERSION: 12
FECHA: 200709 ¢

|'|’"JA'( 1DNARIO PUALICO

ANMINIST/ia RECUNSDS PINy .COS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCI0 DONDE LANDRA D DESARRULIA ALTIVIDAD SCUNOMILA

glo.\nm

2

N D

ﬁ)\) recﬁ Centvo Or\eﬂ‘\e_

ACTIVIDAD ECOSOAIIC A DE 14 EMPRESA BORGE LANORA J(,UBFP_NI_' g : :: ) sCeros

O /@ } et

oM s90si-

PYPORTACIONES (7] AGRICOLA (] ENERGETICA  [_JoAr CERA mansporte  (Jre{Jrooia Ao Jros MEDIC AN 05 ]
NRA D CUAL | X —]
IRECTON DE L) EMPRESA TELEFOXY CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMIENTO PAIS
1
Ralle 48 - I-ASser| 3282828 | Bogola Condivamarca [(olombia
CARGO ACTUAL ’ A U )I-\T'\C),Y de é ‘,| f@( mena FECHA VINCULACION Ol -DZ-EJ\ G
4.SOLO PARA INDEPENDIENTES G EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGOACTIVIDAD |
il VENTAS ANUALES st DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIDS VAQA.QOG  |oastos ranmnnes SO0. 00D |anocs SALDO KIFOTECA
IHONORARIOS |ARRIEN DO [INVERSIONES TARIETAS DE CREDITD
ARRIENDOS CUDTA VEHCULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVENDA ISB.000  |mmoemoanes DEUTIAS TERCEROS
InTKES NGRESOS™ oT#0s EGRES 05 0TROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL ECRESOS 50 TJOTALACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS [NGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
- & REFERENCIAS FERSONALES .
( No debe ser famiilar o vivir coa el Cllente o Cotrxparie 5 debe scr localizable en Horarlo Labaral)
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Y roc\ A
(re O MO &GN
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO ¥ i 0 EXTENSION/CELULAR
T i
e 7. REFERENCIA FINANCIERA .
NOMERE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
REW -
&mco Ay \}\\ ad C{é('l"'\lro Libre v over SOn F)O\C\C‘B-'?'qéD o sa 609200 3
MANTFIESTA REALEZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIIRA: St h}( | O
NOMDRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA l MONTO PROMEDIOD

son{Jon

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN

exporTA(J

TRaNsFRENCIAL )

MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

prestamos ]  pacosmvicios[—__ e ()

CUAL:

8. DECLARACION DFF ORIGEN DE LOS D[N'IRBS_ITDNDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realrza la siguiente declaracion de fuentes def
fondos 8 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsito de que se pueda dar cumplimiento & lo sefialado ol respecto en Ia Circular|

Externa 009 de 2016 expedida por [a Superintendencia Nacional ée Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 201 [ "Estatuto Anticorrupcioa™:

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

profesion, negocto, elc.):

)

[P\(l-'f)\llf) o \a Q‘f?SROr\ ée ’E‘r\f—efmef\cl
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foiliikiinerd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E c'onlcoo‘-:x-:‘l.c;\.m -l
Scbad baegrads de Setewcs de Saog ESTRATEGICO - GESTIGN DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO ) VERAIOW: 2
FORMA™ PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 211708 22

«~  CentroDrignte ESE.

7. BERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que como urular de la informectdn, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012 En especial, el derecho

2 conocer, actualizas, rectficar, revocar y suspender las intazmaciones que se hayan recogido sobre mi

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del trawmiento de la informacién son la Subted Integradz de Servicios def
Salud Centro Oriente ESE yfo tus Unidades Prestadoras <2 Senicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeran en el encabezado de esta autorizacion En‘ todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se comp 3 fier, trasmitan, guen o divulguen, en desarrollo de 08 previsto ea el literal e) del numeral 3 anterior, sezan  2) La Subred [ntegrada d.:
Servicios de Salud Centro Oricate ESE yfo s Unidides Prestadoras de Servicios de Salud (Divponul 34 No 5 - 43 Bogord DC, tclcfonn 344 44 84 | connnil

y cualquier otz persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dalos para efecios de In prevencion y cantrol del

sarlof{@subredcontrooriente. gov.en,
fraude (INDICAR DIRECCION CIUD. £l NO ¥ CORREQD CT} CO DE CONTACTQ)
9.AUTORLZACION: De manera express, AUTORIZAMOS ¢l taumiento de lvs datos personales incluidos Jos sensibles y autorizzo, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de|

los mismos, por las persanas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento. .
INOTA: Se desea ampliar esta informacian por favor visite: {www subtedcentrooriente gov.co} en el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"

IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HASER LE DO, ENTENDIDO ¥ ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO BS EXACTA ¥ VERIDICA UITO}SU]S PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

'ﬁfm%%eos _

Firma Clijynle fRepresentante LegaE

X. INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFGRMACION

2, Ciudzd

LFecha 2. Ciudad ’ 1. Fecha

3. Nombre y Cargo de

J.Nembre del fr:cionario o
quien verifici -

Asesor:

S del
4. Lugar.de fs Entrevista: 5 L“z“:. £
verificacién;

5. Observaciones: 5. Observaciones:

6, Firma y cédula:

ACEPTADD RECHAZADO
6. Resultade de la Entrevista: D

7. Firma y Cédula




