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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E. —

Persona Natural S I DE A P

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 30-jun-2017

@

1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
Gonzalez Restrepo Jennifer Karina
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQpras O No. 1012393631 F® M O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA pia [ 2 | mes [Nov | aRio | 1992 | | carrera 68 B # 56- 39 sur
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogota D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 9057987
EMAIL kgonzalez520@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o |20 [ 3o | 2o [ 5o | e | 7o, | 8. | 90, |10°. |1 MES [ Dic | aRlo | 2010

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
UN 3 X ENFERMERO (A)
TECNICA LABORAL AUXILIAR DE
TC 4 X ENEERMERIA 12 2013 1012393631
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural S I DE A P o

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 30-jun-2017

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

@

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C. atusuario@hospitalsanblas.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 pia |1 | wmes |5 | ARo [ 2013 [[oa | | MES | | Ato |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
auxiliar de enfermeria pediatria transversal 5 este # 19- 50 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA

OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 4 1
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 4 1
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 5o0. DE LA LEY 180/95).

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
H OJ A D E VI DA CENTRO ORIENTE E.S.E.

Persona Natural mSIDEAP@/%;\

DE INFORMACGION DISTRITAL DEL EMPLEG Y LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 30-jun-2017

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

bogota D.C 1 de didiemdre de 2017 Jennifee GON%ALGg

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

Pagina 3 de 3



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

NUEVO Pﬂis Persona Natural =
S RRSTAR SRAE (LEY 190 DE 1995) SIDEAP@

INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLED ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, Jennifer Karina Gonzalez Restrepo

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.. QO No. 1012393631 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D.C.

Direccién carrera 68 B # 56- 39 sur Teléfonos 3144205398 9057987

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIO GONZALEZ OLAYA 354406 PADRE
MARTHA NUBIA RESTREPO VILLAMIL 39637443 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION QO PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 13.092.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA

ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 008400700830 20 DE JULIO $ 8.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR
BANCO DAVIVIENDA TARJETA DE CREDITO $ 3.000.000,00

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

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

| CALIDAD DE MIEMBRO |
P&gina 1 de 2




FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L DESALUD CENTRO ORIENTE E S.E.

EUEEVO PAls Persona Natural S I DE A P %
QUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) D UL _ %

DELEMPLED ¥ LA ADMINISTRACION PUBLI

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)Enlaactualidad: SI O N & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.

c.cO CEQ T.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

agw‘(’ﬂg& GJN%AL% Bogota D.C, 1 de diciembre de 2017
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2



La Republica de Colombia
E[ Ministerio de Educacion Nacional
y en su nombre, el

Colegio Nuevo Chile
Institucion Educativa Distrital

Bogotd, D.C.

Autorizado por la Secretaria de Educacion Distrital,
seqgun Resolucion No. 4653 del 21 de noviembre de 2007,

Confiere a:

Identificada con C.C. No. 1012393631 DE Bogotd

El Titulo de

'S Ve .
Bachiller Académico
Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, segun los planes y programas vigertes.

L4

Velandia de Garzon
Rectora

AA4

\Ang Otifia Cruz Gum:m:z
Secretaria Académica

Anotado af Folio No. 4¢@ del Libro de Registro No. 09
Dado en Bogotd, D.C., a 7 de diciembre de 2010

No requiere registro de [a Secretaria de Educacion, segin Decreto S21 del 6 de mayo de 1994, ni uso de seflos,
segiin Decreto 2150 del 5 de diciembre de 1995; de [ Presidencis de [ Republica.

m.llil\\\\“_

Premifir




LA REPUBLICA DE (OLOMBIA
YENSUNOMBRE £L

INSTTUTO DE AUXILIARES ENSALUD
N IGNACIO” LTDA

BESARROLLO HUMANO

- e

.

B 5ic0rizacion Oficial segin Qesaﬁmgpfm 2041 el 16 de Junio de 2000°Y-06115 de Dicienre de 2 ZOOQ.S’aqetana de Educacion de Bogoti D.C.
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®Por haber cursado y cu[mma&o Wacto@menta el programa de:

| }luxzﬁarﬁfm%nﬁrmerza
a;;ogx 1. SO(EEQ{E:;

Se firma en Bogotd, D.C. a los (Oé) mgg‘gm dé[ a%es de Diciembre de 2012

Dl%aa 7(»01&/ g

VICTOR MANUVEL RAQUIRA

Director Administrativo

Directolra General

YUET MARCELA ROJAS PINZON
Coordinadora Académica

Niimero de Registro 0789 Niimero de Folio24




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.012.393.631

Curso y aprobo la accién de Formacion

ACCIONESBASICASPARA LA ATENCION DE UNA PERSONA CON AFECTACION DE LA SALUD
con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Bogotd, a los diecisiete (17) dias del mes de abril de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

- COLOMBIA
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 42414066 - 17/04/2017
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001389051CC1012393631C.



Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

il e " La Subred Integrada de Servicios de Salud
e Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

JENNIFER GONZALEZ
(6 Bl 1 2393631

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

SR e T

JoséAlfredo Morales Diaz”™
Profesional Especializado Talento Humano

ém\nim Yolanda Ruiz Valdés
Gerent
Subfed Integra Subred Integrada de

Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

o i ’

.- Secretaria op Soiud i w mﬁugdlb
51 d ada de Servi 5 : Gt i

’ ubred Integrada de Servicios A.w .wfa e o zm-hon

. Centro Oriente E.S.E. pcoccotine. | PARA TODOS




COLEGIO NUEVO CHILE
Tnstitucion Educativa Distrital

Calle 56 No. 72 G- 20 Sur ° Te[éfono 7824775
Bogotd, D.C.

B Inscripcion DANE 11100113670 Inscripeion ICFES 105056 Jornada Mariana i

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

En (a ciudad de Bogotd, D.C., a los 7 dias del mes de diciembre del afio 2010, se [levé a cabo el acto de graduacidn,
presidido por [as suscritas Rectora y Secretaria Académica, en el cual el COLEGIO NUEVO CHILE, Institucidn
Educativa Distrital confirié el titulo de:

BACHILLER ACADEMICO

Jennifer Karina Gonzdlez Restrepo

Identificada con C.C. No. 1012393631 DE Bogotd

quien cumplis con [os requisitos académicos y las exigencias establecidas en [os reglamentos y normas legales
vigentes. Le fue otorgado el diploma que [e acredita como tal.

Esta Institucién estd autorizada en el mivel de Educacién Media Académica por (a Secretaria de Educacién Distrital,
para otorgar el titulo de Bacfiiller en [a Modalidad Académica, segtin Resolucion No. 4653 del 21 de noviembre de
2007.

Es fiel copia del Acta General No. 09 en [o pertinente.

En Bogotd, D.C., a los 7 dias del mes de diciembre del afio 2010.

Firmada y Sellada.

Vo Ak 4

GELA VELANDIA DE G. ON R ANA OTILIA GUTIERREZ
C.C. No. 41.657.474 C.C. No. 41.457.856
Rectora Secretaria Académica

N et macicten A (a Secretaria de Fducacidn. semin Decreto 921 del 6 de mavo de 1994, ni uso de sellos,
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ACTA DE CERTIFICACION No. 026

La suscriia Secreiaria General del INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD “SAN
IGNAQIO™ LTDA expide a continuacion copia del acta de grado No 026

- Correspondiente al dia siete (07) del mes de Diciembre del ano dos mil doce {2012)
_ registrada en el libro de actas de certificacion en los folios numero 045.

En la ciudad de Bogota, D.C,, a los siete (07) dias del mes de Diciembre del afio 2012, se
formaliz6 la certificacion de los estudiantes de altimo nivel del programa TECNICO
AUXILIAR EN ENFERMERIA; ceremonia presidida por la Doctora ITTALA YANETH
GONZALEZ, Directora General del INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD “SAN

- IGNACIO"LIDA,, se realizd el otorgamiento del certificado de aptitud otupacional
- técnico laboral de:

AUXICIAR, EN ENFERMERA

Intensidod 4ef programa 1.800 Horas

A

- GONZALEZ RESTREPO JENNIFER KARINA

Identificado (a) con C.C. No. 1.012.393.631 de Bogotd, D.C., como consta el el Acta

No. 026 folios 045 del libro de Actas.

Esta certificacion se confiere en nombre de la Secretaria de Educaciéon del Distrito en

~reconocimiento de que el mencionado estudiante cursd y aprobo todas las asignaturas

del programa académico y cumplio con todos los requisitos exigidos para tal efecto por

el INSTITUTO DE AUXILIARES EN SALUD SAN IGNACIOLTDA.

Para consiancia de lo anterior se firma la presenie acia en Bogoia D.C. a los 51ete {07}
‘dias del mes de Dicembre de dos mil doce (2012).
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 1.012.393.631 de Bogot4, realizé y aprobd el curso de ACCIONES BASICAS PARA LA
ATENCION DE UNA PERSONA CON AFECTACION DE LA SALUD con una intensidad
horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacién Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobé
A: Aprobd

Se expide en Bogota, a los diecisiete (17) dias del mes de abril de dos mil diecisiete
(2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
- COLOMBIA

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA: Una Organizacion con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pégina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001389051CC1012393631E.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO " VERSION: 02

¥ Subred integrada de Servicios de Satug
@ " Centro ORone ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogoté D.C
Sefiores:

INSTTOT DE AUXIUARES & SALUD " Senl IBRAQG 1TNA -

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

KEF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Y o,'(’yé\‘)l\\\pébﬁ H'F\QU\}R- 67:\\%@2 (QGnggJﬂ'/ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser

obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato le

gal 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: :

AuxiLiae. Ne eGemepa.

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma Eninl Lﬁ’ﬁ, QJM%A{ £
No. de documento: /I ‘@1 23 q\% g 1.

Tarjeta profesional No: __~]'¢¥12-393. £3.
Direccion de contacto:_CPA &8 R3 56-39 QUL
Teléfono: RU44205398 - ,,
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DIAN

Diaorién do lnpuasion y Adusis: Racionaioe

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

2. Concepto |0 | 2 lActualizacién

Espagcio reservado para la DIAN

|

4. Namero de formulario

N lllo il

14330025912

|

Py ]
O ——
1 ——
I ——
W —
w———
© ee—
S

) 000

N,
wi
o
=
N

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): X )
1012393631|/-]|8

6. DV

12, Direccion.seccional
Impuestos de Bogota

14. Buzdn eleciionico
3

IDENTIFICACION = .~

N
BN/ AN

24. Tipo de contribuyente:
Persona natural o sucesién iliquida

B

25. Tipb de documento:
Cé&dtia de ciudadania

27. Fecha expedicién:

26. Numero de ldentlﬁca}zf
113 KICIER<

N N
3|9|)3|ﬁ;53|1N> L 1]

[2 01 0[11]o"9]

Lugar de expedicion 28. Pals: 29. Departamento: zumcnplo:

COLOMBIA 1|6 |9 {|Bogota D.C. "\y\ag 0|01
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre jos nombres

GONZALEZ RESTREPO JENNIFER RARINA

35. Razdn secial:

36. Nombre comercial:

&)\
N

.%;\ng :
) 37,

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Bogota D.C.

/7
/7 UBIGACION Q\\\\\
Y NS

Q- [11)

40. Ciudad/Municipio:
Bogota, D.C.

[o]o]1

[1]e]o
41, Direccion principai

CR68B 56 SUR 39 BRR VILLA DEL RIO

42, Correo efectronico: 43. Apartado

_ 5@?@ i

45. Teléfono 2:

karina.g.92@hotmail.com | } ]

-
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ANDES l3|1|4l4f2l0|513l9!8
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Y - ChABJFICACION
Actlv@d‘ocwmlgg 5\ ’ Ocupacién
Actividad principal A A"tr\ SEcu! ‘a‘h Otras actividades 52. NGmero
46. Cédigo: —" l 47. Fecha inicio actividad: 48. Cé/dé&\ N Fechéhicis,acthi@ad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
8I6IQI7IL2013104,18 J/OI OA\VIQ//T [ L1 LJ | | l 0_
0N, \\Respnsabliidades, Calidades y Atributos
112 (N[ e PDr [ s 9 [0 1] 12]13] 4] 5] 16] 17 ] 18
. ~
53. Cdigo: 2,0 p .\/| \l\)lV I ! 1 I 1 | 1 1 ! ! i 1
20- Obtencién NIT \-/
Usuar,lg ,;xduaneros Exportadores
v
1 2 3 4. 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio o1 2 3 :
sacodge | | ' L L §7. Modo L] L] [ ]
1 O scee | [ 1) LLJ| [ ]
Para.uso exclusivo de la DIAN
59, Anexos: |:| NO m 60. No. de Folios: 0 61. Fecha: - Ig 015 IO 3 l‘l" 1 '

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

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

Firma autorizada:

985. Cargo: Gestor |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

984. Nombre TOCANCHON PERA MARTHA CECILIA

Fecha generacién documento PDF: 17-07-201609:32:38PM
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o] DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS ;
: . ha: 24-11-
9 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fegna: ad=l1=2017

Qe Hora: 9:13:48 AM
MLCALOWAVOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

OE BOGOTADC

“h A DL NAG NGA

CONTRIBUYENTE NIT 1012393631-8 JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO

Informacion General
Direccion KR 86B 56 SUR 39 BRR VILLA DEL RIO Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
Fax TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Telefonos 7131823 / 3144205398
Direccion electronica  karina.g.92@hotmail.com

Informacidn de Registro

Fecha Inscripcién 30/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
S e T T NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
oporte Inscripcion 22444098 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha [nicio Actividades 18/04/2013 Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -

inf del C Actividad 4: -

/

Fecha de Informe del Cese Actividad 5: -

# Establecimientos: 0

E
i Fecha Inicio Financiera:
i
]

Codigo de Verificacion de Informacion: 17002428502

O RS e e e

< : ) Fuente ICA TE TOCA
Seror Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

MEJOR

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




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

"SECRETARIADE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
JENNIFER KARINA

GONZALEZ RESTREPO

C.C. 1012393631

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  18/03/2013

Vit

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL dE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE
Y AUTORIZAAL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTAD.C.




Resolucion No 2130 de 28/02/2013
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD .
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y resoluciones

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

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) GONZALEZ RESTREPO JENNIFER KARINA Identificado(a) con CC numero
1012393631 expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de
ocupacion segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO DE
AUXILIARES EN SALUD SAN IGNACIO el dia 07/12/2012.

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

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a GONZALEZ RESTREPO .JENNIFER KARINA identificado(a) con CC
numero 1012393631 expedida en BOGOTA D,C para desemperiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. ' :

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucion procede ei recurso de reposicién ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el coédigo contencioso administrativo

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D.C. a los 28/02/2013

Bogota, D.C TR-MARZO - 2O 3
WC{ L s h@/ A la fecha notifiqué personalmente al
ELSA GRACIELA MARTINEZ EQHEVERRY senor (a) Seninel Couzalps
Directora de Desarrollo de Servicios. CC.# 1'212. 202 .Gz

Reviso . Andrea Casas Vargas 4fi%”
Elaboro Victor Sam:hez

Firma "Jemin (Feg ém%m.az

Cra. 32 No. 12-81

Tel.: 364 9090
www.saludcapital.gov.co
Info: Linea 195 |
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Institucidn vacunadora:

Consulta Pﬁblica

Fecha de generacion del carné:  viernes, 24 de noviembre de 2017 02:09

: . p.m.
ALoalls MavoR ‘D:atos del Vacunado
“s';]‘:a‘“ Tipo de identificacién: Cédula de Ciudadania Nimero de identificacion: 1012393631
V Nombres y Apellidos JENNIFER KARINA GONZAL:EZ RESTRE_PO
Fecha de nacimiento: 02/11/1992 :
Vacuna Dosis Fecha Norﬁbre come;rcial Lote Institucion vacunadora
Anti - Réabica Primera dosis

" Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

v}"\ntirrébicva profilactica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

DPT

Unica

DPT Aceluiar

'xSegunda dosis

Primera dosis

" Tercera dosis

Cuarta dosis
Quinta dosis :
Refuerzo :
 Unica
Fiebre amarilla . Primera dosis |25/07/2013 | Stamaril J5005 12114 |GRUPG EXTRAMURAL - HOSPITAL SAN
: ; :CRISTOBAL
Fiebre fifoidea Pfjmera dosis : ‘
Segunda doéis
‘Hepatitis A Primera dosis . |22/06/2016  Epaxal -
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
”Hepatitis B Primera dosis 22/06/2016 :Hepavax Gene
Influenza Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido | Primera dosis
Neumo Cc.)njugado Unica
Neumo Pélhiéaééri.do Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refu'erzo“
Sarampion y Rubéola Unica
‘Td Primera dosis 28/06/2016 ' Toxoide Teténicoy D2226 SIES SALUD KENNEDY
diftérico
Segunda dosis 23/02/2017  Toxoide Tetanicoy D2284 jun-18 HOSPITAL SAN BLAS
‘ diftérico .
Tercera dosis 28/08/2017 gicg(éc;:gg Tetanico y D2299 E}J;[DAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE

Toxoide Tetanico

Primera dosis




Instituciéon vacunadora: Consulta Pablica Fecha de generacién del carné:  viernes, 24 de noviembre de 2017 02:09

p.m.
Datos del Vacunado
Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1012393631
Nombres y Apeliidos JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO
Fecha de nacimiento: 02/11/1992
‘Toxoide Tetanico- Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

1 Toxoide T.eta'nico;Diftérico Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Triple viral : . Primera dds‘is 4 22/06/2016 Triplé Viral

- Primera dosis

Varicela Primera dosis  22/06/2016 | VARIVAX

VPH Blvalente o Primera dosis

Segunda dos}é

Tercera dosis

VPH Tetravalente Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIGQ: ET-CA-FT- 011
Stubred Integrada de Servicios de Solué ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

- V o : -08-
) g Centro Oriente ES.E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O‘ (;JONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Distiguido Cliente: Con el dllxgenclamxemo de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2 2.1, de la Circular Externa No|
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y fonna parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de|
Activos y Financiacion del Terrorismo.

PROVEEDOR

oo (] ]CUAL: [[ ]}

c.c. )

PASAPORTE ES RESIDENTE EN COLOMBIA? St

SOLTERO(A)
'VIUDO(A)Y .@

1% SR i
MAGISTER POSGRADO UNSVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA TECNICO

@ TEC@OGO OTRO CUAL:

PROPIA

PASAPORTE (] : [[ ]]

[ASALARIADO ESTUDIANTE

HOGAR PENSIONADQ
SOCIO CONTRATISTA

COMERCIANTE EMPLEADO PUBLICO CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA
INDEPENDIENTE SOCIO Y

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

L ] |

PRINCIPAL: ECUNDARIA:




. m Sewewadesdug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
v Subred integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO - VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ltimos tres meses -+ declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Ind di /Contr

por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Gltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados|
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador fegible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia y repr ion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es|
declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

3. Fotocopia Declaracion de Renta def ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) .

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a Hlevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos. venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley!581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorisino, por lo|
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de ia Ley,

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials. razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

B

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

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas.
suminisiramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresameite:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes|
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes N
servicios contratados. g} Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios |
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por Ia ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos y Aduanas|
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y 1a Financiacion del Terrorismo.

2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen a calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investi'gadores. compaiiias de asistencia medica, abogados
internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion. ejecucién, terminacion v liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A laj
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y contro! de fraudes. la seleccion de riesgos |
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento.

S. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial, Tos|
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de Ia Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud. exizen las mismas.




Seostidacestiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 .
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

O O

AL]IDTOS MEDICA@OS

SALARIOS g GASTOS ARES: @oguos SALDO HIPOTECA

HONORARIOS - » [ARRIENDOS o INVERSIONES - TARIETAS DE CREDITO

ARRIENDOS = ; 3 vEHicuLos' ‘, DEUDA VEHICULOS

CoMisIONES 7 CUOTAVIVIENDA. © ©- 7 PROFIEDADES DEUDAS TERCEROS

[OTROS INGRESOS¥ . "~ YTROS EGRE ) GTROS ACTIVOS* (OTROS PASIVOS*

R e W’-»:;
e

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

mporT(_JoN EXPORTA@I TRANSFERENCIA ] PRESTAMOS (]  PAGO SERVICIOS @A . CuaL: [ ]

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 de fuentes de fondos
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propdsite de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circutar Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion™:

1. 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,)

profesion, negocio, etc.): . .

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo 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 lhc:tas contempladas en el Codlgo Pena] Colomblano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo

adininna namnlamanta n madifianal wl afaacined boncanata o JE DRUPE R PR



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()DIG_O: ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Secretaa de Szt
Subred Integrada de Servicios de Salug

Centro Oriente ES.E.

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ﬁw@u &N%AL@% -

Firma Cliente / Representante Legal

1. Fecha

3 quhrg y.Cargo de
quien. verifica: :

4. Lugardela
verificacién:

4. Lugar dela Ent’fé‘yistsj:: e

5. Observaciones: - - 5. Observaciones:

“IACEPTADO RECHAZADO

@ 6. Firma-y cédula;

6. Resultado dé In Entrevi

7. Firma y Cédula:




compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@) JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO identificado(a) con cédula de
ciudadania 1.012.393.631, se encuentra Afiliado en el Plan Obligatorio de Salud POS, de la EPS
Compensar como cotizante independiente  segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra base de

datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro Semanas Cotizadas

20130524 No Registrada 580

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Noviembre
de 2.017

Observaciones:

Con destino a:
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Informacion sujeta a verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizaciéon de Traslado - No es valido para
aclarar situacién de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
8768405

Pagina 1 de 1
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Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWWwW. compensar.com
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Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO identificado
(a) con Cédula de Ciudadania nimero 1012393631, se encuentra afiliado (a) desde 02/05/2013 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana
de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

La presente certificacidon se expide en Bogot3, el dia 23 de noviembre de 2017.

gl LYRELE

¥

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Gerencia Nacional de Servicio al Ciudadano

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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EPS - Salud AFP - Pensiones : Honorarios

AL/X Lt Do GfEr MFIZN\

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

Celular

Ko AlEZRIOBEMAIL- (gm - RQUY2THTAS .

Correo Electrénico

ﬂm{éﬂ QONZAL&

Firma del Afliado : “Firma y Nombre buér/( isor del Comr’z;tz

ce. 3558 yGdo

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:03:08
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 102103327

EE
5

Bogota DC, 23 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), el(la) sefior(a) JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1012393631:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA 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 jueves 23 de
noviembre de 2017, a las 16:6:6, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 1.012.393.631
Cddigo de Verificacion |10140559422017

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

" ,
o S
- SORAYA VARGAS PULIDO

Digit6é y Revisé: Via Web

I M —

Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Cddigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® siBOR Pagina 1 de 1



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1911848

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 23 de Noviembre de 2017 - 16:14 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL DOCE MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN de BOGOTA, D.C.

1012393631

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 11_ZQ5_ 1416
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIOMNAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 23/11/2017 a las 16:08:56 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 1012393631 vy
Nombres: GONZALEZ RESTREPO JENNIFER KARINA
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 prescripcién de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
Esta consulta solo es vdlida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardametros establecidos en el
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio




DNAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BCGOTA 2016/07/18

COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JENNIFER KARINA GONZALEZ RESTREPO
con Cédula de Ciudadania nimero 1012393631

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Nimero 0084007060830
Fecha Apertura 2013/05/07

- 7200
= Yoo - ¥8
CordQ“t@ﬂm‘ 20 3NEN 7

ana/ N C

T
irma Aulorizada
BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7
AH 170-1 Rev. IV - 06




