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4 D1PLDM,\§ .lCAnEM’l( 0s
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Accesos del usuario )
Género Femenino

Terminos y condiciones de uso Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

Titulo Sra.

Nomb'te completo LUZ AMPARO MURCIA SIERRA e

Nombre y apellido LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

‘
L)

S
Codigo del empleade 85101601
Tipo de documento Ceédula de ciudadania

Ntmero de

identificacion 52100879
Fecha de emision 06/05/1991 ((UTC-0500) Bogata, Lima Quito)
Expedido por BOGOTA
Fecha de expiracion
Direccion cra 2 a #48-80] sur apt 301 cerros de oriente 2do sector
Codigo postal 51
Estado
Municipio Bogota
Pais COLOMBIA
Correo electronico cavelandia7?@misena.edu.co

Teléfono 3134002376
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ENTIDAD RECEPTORA

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

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MURCIA SIERRA LUZ AMPARO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQrPas O No. 52100879 FO M O |coL® extrangERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE () NUMERO 0 DM 0

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia [ 3 | mes [pic | aRo [ 1972 || 2A48J-80SUR APTO301 CERROS DE ORIENTE 2
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogoté D. C.
DEPTO Bogota D. C. MUNICIPIO BOGQTA D. C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 5682825

EMAIL cns.super.man@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Comercial
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
72 | 2% ] 9% | 4. l 5% | 8% | 7°.| 8°. l 9°. |10°|13%| MES [NO | ANO [2009 ]




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORENTe £ 5

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

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
HOSPITAL LA VICTORIA SEDE IMI X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

piA {1 | mes [12 ] aRo [204 oA [15_ | mes [6 | ano [2015 |

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL AV 1 No. 166 SUR

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINICA CANDELARIA IPS X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 20 | mes [11 ] axo [ 2008 pia [14 | mes [11_] Ao [ 2014

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL CRA 29 No. 63A 11 SUR
I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
UCI MONTERREY X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIC CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D. C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

pia [ 1 Jmes [7_] ako [2000 oia [25 | mes [¢ ] ako [2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL CALL 10T ANo. 5379




ENTIDAD RECEPTORA

FO RMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
HOSPITAL INFANTIL UNIVERSITARIO LORENCITA VILLEGAS DE SANTOS S COLOMBIA
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D. C. BOGOTA D. C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia[27 |mes [2_ ] afo [1995 |loia [t | mes [8 | ako [1ese
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL AV CALLE 68 CON CRA 40

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] 6

PRIVADC 20 ¥

PARTICULAR 0 0

TOTAL 21 2

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO K 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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

Bono "\ai , Nowembra 29 /20! I

Ciudad y fecha del diligenciamiento

i - LA g X
L3 Gmporo Tuicis Sigred
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE Dé RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3 de 4



" . ENTIDAD RECEPTORA
i» FORMATO UN ICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

%’“’“ ‘ H OJ A D E VI D A .CENTRO éRIENTE E.S.E.

o {
@/") Persona Natural
. % (

e Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-nov-2017

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

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




FORMULARIO UNICO el

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA |0 SALUD CENTRO ORIENTEE S €

NUEVO PAIS P Natural
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LeErYs?goaDEa1 :;:) S I DE"A P

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. QO T.L QO No. 52100879 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccion 2A 48J-80SUR APTO301 CERROS DE ORIENTE 2 Teléfonos 5682825

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS 'DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CRISTIAN ANDRES VELANDIA MURCIA 1033773305 HIJO(A)
GONZALO VELANDIA SEPULVEDA 79359775 CONYUGE

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 ® PARA RETIRARME Q PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 13.249.200,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ST | mPoDpE NUMERO DE LA — T SALDODELA
ENTIDAD FINANCIERA | ayienra "CUENTA SEDEDE LA CUEN T S GOENTA

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
apartamento cra 2a 48j'80 sur apto 301 $ 40.000.000,00

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO VALOR |

[ 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:

| y g [ CALIDAD DE MIEMBRO |
Pagina 1 de 2




FORMULARIO UNICO i

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  RenTAs Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA L OE SALUD CENTRO ORIENTEE S &

NUEVO PA'S Persona Natural SIDE AP
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) ¥

ST 8 AP R DT S L 81 1 A — . ¥

ENTIDAD O INSTITUCION

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION,SOCIEDADOASOCIACION |  CALIDADDESOCIO

c)Enla actualidad: SI ® N (O tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE | DOCUMENTO DE No.
gonzalo velandia sepulveda c.cO CEQ EEQ 79359775

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:
|== DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION

‘ S 2
102 qmparo 4‘(\.)-"(‘?) ,f)'iofro (5080 15 ‘ Now va mbecs 24/20) 4
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EL LICEO COMERCIAL

Autorizado por el Ministeris de Educacién Nacional, segén
Resslucion No. 20599 del 26 de Octubre de 1.982

Conﬂere i

5 Ompa o Murcia Smm.

No. ‘IZJZQ} 12759 DE gzlnucﬁzééoggta
El Titulo gde

BACHILLER - ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL 'NIVEL :-DE.EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS RLANES ¥ PROGRAMAS VIGENTES.

/ _ SECRETAKIA

SECRETARIO DE EDUCACION

4

3 "} AL
-

. ( e i
DADG EN BOGOTA, D. E, A.Z,Z?MDE s 1/ rt//‘ pE 19

.




REPUBLICA DE COLOMBIA

EL INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL

FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

Con Aprobacién Oficial, segin Resolucién No. 2287, del 11 de Agosto de 1995,
emanada de la Secretaria de Educacién del Distrito Capital de Santa Fe de Bogota
y Acuerdo No. 9 del 10 de Julio de 1995, emanado del Ministerio de Salud

Confiere el

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL TECNICO

£ q freia O

’ ’
C.C. No._él_’lﬂﬂm‘gda

Por haber cursado y aprobado el Programa de

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Faalizado en 1.99 € , con una intensidad total de_ _’ﬂflﬁ horas.

Dado en Santa Fe de Bogota, D.C.,alos___ 43  de _‘.M_ﬂe_ﬂ]m__ de 1.99 6

'ﬁIU.T_O___

Anotado al folio ___5 M del Libro _“LV _de Registro de Funca




LICEO COMERCIAL

Cra. 18 No. 22 - 90 Sur Tels. 239 88 87 - 272 65 30

Inscripcién S. E. No, 577

Inscripcion DANE No. 11 1-00722

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

PRIMERO

en lu Civdad de BogotdD.E. a los "~ """~ DICI l'”BRE

dias del mes de

del afc 1990 se reunieron, con el fin de formalizar lo graduacién

de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rectora y Secielario enla Rectoria del
LICEO COMERCIAL

institucion oprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacién Media Vocacional y
autorizada por 2l Ministerio de Educacién Nacional para otorgar el Titvio de Bachiller
en la Modalidad ACADEMICA Segin Resolucién MNo. 20599 del 26 de Octubre de 1982
Comprobada la situacién legal y ocadémica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se
procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyes nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan

a continuacion:

Nombre et R

€ C. o 1.1 No., 121203~12759 _de_ Usme - Bogoth

es fiel copiu tomada del Acta original gene:al No, 91  de fachal® de J)u,mmbre/90

que consta de "" olumnos gruduados que comienza con el nombre de:
ABRIL CRDIEL DI -‘,D'!\ “L Lf‘.Bh'l"

- i : VI LLAMTL CABALLERO ANGELA MARTA
y se ciziva <of. el nombre ae Lirbin, N e

Firmada y Ssilada por CLARA INES GUTIERREZ DE PULIDO (Recioro] y DAVID PULIDO

ESPINOQSA (Secratario),

Diciesmbre

Dada en Bogotd D, & a los Y dius del mes de del 199")

T L
En constancia se firma ia srcsvme pur quienes intervinieron en cnmplimlenw &g c"rdcnado en el Articulo 7o. del

l
2 A5 'W\

Decreto 1 del |9nl , - : "\

3 AL
@ »w/ G ./Cvf/wf’ o = =)

: .SE;RHARIO

,’ ':Ecmu\ K ,'/
c. ? No 41 .46!.75/- de/{ogoui ‘\;: i lC ?\Nd 17 082 478 de Bogold
/ Firmada y-Scllada v =" Firmada y Sellada

W

e V)




CE‘unc(aci(’m
ay - =) e
“Escuela de ([‘apa(_'ilacic’m @ olombia
Peeaoneela Juetdica 564/94 de (o Plealdia TMayee de
1 &anln[é de “Dogola, P. €.
=) Hoenida 32 Tlo. 1621 - Welsfono: 2456582 . Wensaquillo
@apadlalc hoy, lraboja manana

ACTA DE CAPACITACION

En la cudad de Santafé de Bogotd, D.C., a los vuntitrés del mes de
Noviembre del affo 1996, se formalizd la capacitacon de lox Alumnos del
ULTIMO NIVEL del curso de AUXILIAR DE ENFERMERIA de la
FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA. establecimiento
con concepto previo favorable del MINISTERIO DE SALUD. segtin acuerdo
No 9 de 1995, y licenaa de Imaaadén de Labores No 2287 del 11 de Agosto
de 1995 de la Secretaria de Educacion Distrital.

Comprobada la sitnacon legal y Académica de los Alumnos que se
capacataron y aprobaron los estudios correspondientes al curso de AUXILIAR
DE ENFERMERIA se procedié a otorgar e CERTIFICADO DE APTITUD

OCUPACIONAL TECNICO A LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

J?/;Z £ mpatr e Mosesq Dicrrar

(" 52'100.879 De Bogota

Sarrtafé. de Bogoté~ D. C'_ Noviembre 23 de 1996

Director general Secretano General

Tuesito Pema: “La Dalud es un Wesoro”
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FUNDACION

7 : fu
g~ g
vl‘i\ (/"‘
- —

LA FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

Certifica que

- - AMPARO MURCIA

ha participado en el curso

REANIMACION NEONATAL

celebrado en Bogota el dia 5 de marzo del 2011, con una intensidad de 8 horas.

N on

Mauricio Herrera Adriana Acuiia
Director Cientifico e-sanitas Hospital Based Instructor
American Academia of Pediatrics

-l
M TR AMAREY NOVA MEDICAL S.A.
DEBOGOTAD.C o
1IBOS7FC32339 SAL13 5E ROEOTA




POSTGRADO DE PEDIATRIA UNIVERSIDAD EL BOSQUE
IX JORNADAS PEDIATRICAS

II SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEONATOLOGIA

Y CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
"LOS NINOS SON NUESTRO COMPROMISO"

Certifica que:

AAT DT A ..,.w,.C;s,,. A ] ﬁ\\\i A a%.ﬁv A ka

Asistio al:

II SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEONATOLOGIA Y CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
Bogota D.C.19, 20 Y 21 DE FEBRERO DE 2004

@\\.ﬁb C @E .Ql ?FC

Dr. é SANCHEZ ARTEAGA Dr. NICOLAS RAMOS RODRIGUEZ Un\ JORGE CAMILO LUNA
Director Div. de Postgrados v Formacion Avanzada Director Programa Pediatria Jefe de Residentes Pedintns
Unweranidad El Bosque Universidod E| Bosque Universidnd £l Bosqgue
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CERTIFICADO

Otorgado a:

LUZ AMPARO MURCIA mmmé

Por su vs.,:n.w»n_c._ en calidad de
Auxiliar de enfermeria, a la formacién para la implementacion de “Unidades amigables y abiertas” en la UCIN del
Instituto Materno Infantil, Bogota D.C., realizado del 22 al 26 de febrero de 2016, en el marco del Convenio de
Asociacion No 667 de 2015 entre el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Asociacién Colombiana de Zoo_.wno_on_» y
la Fundacién Canguro.

Nathalie Charpak

Director




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley |19 de 1994

Hace Constar que

LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
Con Cédula de Ciudadania No. 52.100.879

Cursé y aprobé la accion de Formacién
CUIDADO INTEGRAL AL NEONATO EN CONDICIONES CRITICAS DE SALUD

Con una duracién de |25 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D. C. a los Trece (13) dias del mes de Agosto de Dos Mil Nueve (2009)

AROSAS

SUBDIRECTOR CENTRO Df FORM TALENTO HUMANO EN SALUD 13/08/2009
AL AL Fecha Registro




Subred Integrada de Servicios de Salud

nm:n.ﬁo ommanm E.S.E.

LRI IFICA QUE:

LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
CC: 52100879

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 y in (31) dias del mes de Octubre de 2016

ha Yolinda Ruiz\vades José Alfrado Morales Diaz

erente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada Subred Integrada de
ud Centro Oriente E 5.E Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Servicio?

S il interad an Serem s o, Sl

Centro Oriente £ SE.




BE3 w"“‘";ﬁ‘hmﬁw SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
< "
Sefiores:
‘Fu.qc'c\c\(‘ﬂ Coevelo cer (‘nmtik\r\‘o\ Colom b ity
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)
REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos
1 ¢ ‘. N . . -
Yo, 40t Qmpare  Nurcis  Siwverd en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién 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 ¢l 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 podrdn ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

EAfFUrmonq

Auxiliar okr

Tcenite>s o
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma luy Qmpore  orei> Siecrd
No. de documento: 52100 839 Bogodd

Tarjeta profesional No: AE-160\ 9.

Direccién de contacto: _('ca &q‘ B 4983- 80 Sur Aplo 20\
Teléfono: S682H2TF

T T A r—




@
‘ : “CALIDAD CONFIANZA Y RESPETO"

\ Clinica Candelaria I.P.S.

NIT. 830.016.163-3
Bogota D.C., Noviembre 14 de 2014

d CLINICA CANDELARIA I.P.S. S.A.S.
M

Sefiora:
LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
Ciudad
Asunto: Terminacién por causa legal Contrato de Trabajo suscrito
el dia 20 de NOVIEMBRE de 2008
Cordial Saludo.

Por medio de la presente, queremos inférmale que por parte de las Directivas de esta
Institucion se han efectuado multiples trabajos administrativos y financieros, sin escatimar
esfuerzo, con el fin de garantizar la continuidad en la prestacion de los servicios de salud de
alto nivel de complejidad a los usuarios del Distrito Capital, en especial a la poblacién de
Ciudad Bolivar, recordando que CLINICA CANDELARIA IPS S.A.S. ha brindado sus
servicios durante 18 afios; sin embargo, a pesar de todo el empefio para continuar
funcionando como una empresa sélida, brindando la mejor calidad en la prestacién del
servicio de salud, es nuestro deber comunicarle que financieramente nuestra Institucion
colapso, debido al NO giro oportuno de entidades Responsables del pago tales como:
sociedad NUEVA EPS S.A., FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD EPS, HUMANA
VIVIR' Y SOLSALUD, empresas que dejaron saldos insolutos por mas de siete mil millones
de pesos mi/cte. (87.000.000.000), situacion estd, que genero desequilibrio contractual,
ocasionando la quiebra de la CLINICA CANDELARIA IPS.

Referido lo anterior, nos encontramos ante una causa objetiva y legal en virtud del articulo 61
del Cédigo Sustantivo de Trabajo y por ello nos hemos visto obligados a dar por terminado
el contrato de trabajo suscrito con usted, a partir del dia 14 de NOVIEMBRE de 2014, toda
vez que el objeto social CLINICA CANDELARIA IPS. dej6é de existir por las razones ya
expuestas.

De antemano agradecemos su comprensién y colaboracién por haber sido parte de esta
gran familia y habernos dado la oportunidad de contar con sus servicios personales como
trabajador, es pertinente establecer y dejar claridad que los salarios y prestaciones dejadas
de cancelar por incapacidad material y econdmica de la Clinica, seran canceladas con la
mayor prontitud que sea posible.

Sin otro particular.

Cordialmente,

(ﬂ cliter
GERMAN A. REROS TORRES
Representante Legal Suplente

Cra. 29 No. 63A 11 Sur - Pbx: 596 8690 « Fax: 715 8223 - 715 2498 - Bogota, D.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 52.100-879
{ MURCIA SIERRA

APELLIDUS
LUZ AMPARG
. - NpmarEs
P ﬂ"\l.ﬂ df",.;r‘a p’“'a‘ '::""Q-l'- )
37 L, NSy e | e
i FIRMA i
FEGHA DE NACIMIENTO 03-DIC-1972
GOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
e 06-MAY-1991 BOGOTA D.C. e
FEGCHA Y LUGAR DE EXPEDICIONGube At S
INDIGE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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nnuisc s

g Larace ¢

4, Numero de formulario

14320713901

T N

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT):
521008

6. DV
79||5

12. Direccién saccional
Impussios de Bogotd

P
7"\ N\

| 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

\J/ //

24. Tipo de contribuyents:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

(2]

26. NUmero de Idan|

27. Fecha expedicién:

N
Iﬂﬂ‘ﬂ!‘i@l&]ﬂ?ﬁ I N>1J J

[1t981]05]06

Lugar de expedicion 28. Pais: 28, Departamento: N/ |sb&
|coLomsia [1]6]9]|Bogota D.C. 1 NE> 42| Afeos ; ofof1
31. Primer apellido 32. Segundo apelido 33, Primernombre 7~ \§ |\ 34 Quos nombres
[MURCIA SIERRA Luz (2" 7 |asParo
35 Raztn social "1\
5N W\
VTR )
36. Nombre comercial: {,\‘\T{'\ 37. Site:
/7\\\\\) ‘,&\:'
y ,WRSN \\ \\
38, Pals 3 Deparamenta: N =N 40, Cludad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]BogotaD.C. (Ql—, \Cf)) [1]1] Bogots, D.C. (0]0]1]
41. Dirsccidn principal 7 SN r e,
[CR2A 48 80 SUR AP 301 CONJ CERROS DE otans~12{e€2¥g@0bu_ A SUR
42. Correo electrénico: 43, Codigopostal [/ N4k Tewtendt, ) 45. Telgfono 2:
cris. super.man@hotmail.com LT ] AN (},’2:‘ T‘I’T | | | Is|e[s[2[s[2]s] [ [ [ [ [ ] [3[1]a]4[o]o[2]3]7]e
m@mwm Seupacon
Actividad principal wa_&,,g; Otras actividades NG
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: w.cg&.i\ 48, Fechd icis,a : | | 50, Codigo: 1 2 51, Cédigo ostaciocimenos
8,6,9,2][1988[07][12]| /O)NV AN oz 4 (TT] |
At \\WMM Calldades y Aibutos
1:345/?'\‘?,\6\‘ |2/ olu[fs[w|v]e][w]o[an]z]n]u]s]
§3.Codget|2 0| | | , ] /)’\x\]\-f/n \‘r A 1 1 1 1 ! 1 I 1 1 1 L 1 1 ! 1 ! 1
20- Obtencion NIT [ N AN )
\\_// /=
e (/.
P
( (\\p\‘i
o~ =
)
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 A RS R s I
55 Foma |  56.Tipo Serviclo 1 2 3
secedigo: L L L L L L L 0L 0L L) 0Ll &7 facio u [_J I.__]
1| 92| 13| | 5] ]| v ]| 8] w | 2
Lo bbbt ettt fgl = 1D e | FTIETT T

59. Anexos: BIDNOE

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ o]

60, Na. de Folios:

mmmsmMulolod-l-uaunundun-nqunhq.lnpu.hWﬂﬂmmﬂmem-.wwmymmmnMNm

on.Feche: (2 0 1 4[1 1]2 0]

La en el fo

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 20
Firma del solicitante:

consacuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo
inexactitud en que Incuira podra ser sancionada.

Mmpumouou-nhauwmym

13

Sin perjuicio de las venficaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

985.Cargo:  Punto de Contacto Presencial

984 Nombre ENCISO QUIROZ YESICA ALEXANDRA

Fecha generacion documento PDF: 18-11-2017 06.52:24PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS i A
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT OS: 97000
Hora: 8:45:06 AM

et g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 52100879-5 LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

Informacién Perfil Tributario

Direccion KR 2A 48J 80 SUR AP 301 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Telefonos 5682885-3134002376 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion cris.super.man@hotmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Informacién de PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inscripcion 14/03/2015 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
5447 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcion 16544738 Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades  12/07/1999 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

EgﬂgNﬂ Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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RESOLUCION NUMEROD DE

For la cual se autoriza el ejercicio de una profesion del drea de
las ciencias de la salug en el Territorioc Nacional

EL SECRETARIU DISTRITAL DE SALUD de Sante Fe de Bogotd D.C.

en eJjercicio de las delegacinnes conferidas por las resoluciones
numeros 2085 de Febrera 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1.993

emanadas del Ministerio da Salud, g Decreto 1875 de 1.994 de 1la
presidencia de la Repudblica. u

CONSIDERANDD .

dus MURCIA SIERRA LUZ AMPARD #%##%%esns identificado(a) con céddula de ciu
cagdania numero 52100879 esxpedida en BOGOTA D, E ###s, solicito ante esta

secretaria la refrendacién de su CERTIFICADD y la asutorizecién para el
#1evcicio de su profesidn en el Territerio Nacional.
due para’ tal efecto presentd los documentos que lo{a) acreditan como

AUXILTAR DE ENFERMERIA F R RN P RE RS TR R NEERTER

iue el respective CERTIFICADD 1le fue OLOTgAdO POT  #805E% 0 R HRHEBIER 864 2R S
~% FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA el 11/23/1994 Guien lo #*#=
"egistréd en el Libro 1 Folio 5-M AND 199&

RESUELVE :

AFTICULO PRIMERD _ Autorizar a MURCIA SIERRA LUZ AMPARD ##sxs#xss% identi
ficado(a) con la cddula de ciudadanis némera S2100879 de BOGOTA D.E #xas,

Jara ejercer las profesidn de AUXILIAR DE ENFERMERIA FRI IR R LR N
v 21 Territorio Nacional.

ATICULD SEGUNDC - Las presente Resolucidn

Tige a partir de la fecha de su
2iadicién.

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en 3anta Fe d¢ Bogotd, D.C. a los

+Original Firmado por
BEATRIZ LonpoRNo soro

HERTRIZ LONDORGC sSOTO
Gecetaric Distrital de Salud

Secretaria Distrital de Salud de Santafé de Bogota, D.C.




ReTHUS http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPubl...

ReTHUS

A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar si la persona se encuentra registrado en el Registro

Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de |dentificacion *

Cédula de Ciudadania 52100879

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

e — T —
T e S

ldel

17/11/2017 9:20 p. m.
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@Vp UNIDAD MEDICA *0DELIA

y . “Experiencia y Calidad con Tecnologia al 5ervicio de su Salud”
Direccion: Carrera 82 # 22 A 71

Teléfono : 4102145 Celular 3164740813

CERTIFICACION MEDICO DIE APTITUD LABORAL
FECHA: 2./ Q2 /2 0/ 6

HORA :

———

Nombre: L U 2 A wmpeovo Murc = S, cwe
Fecha de Nacimiento: "7 _//2 | B dad A Y/ sexo M__F\ Estado Civil_{P e ) & g
CC._S2/00¥31 G =

r o/
El suscrito médico certifica que L Uit MV ve; Q concc_S 2100839 |
Se encuentra apto/a para desempefiar el cargo A4 WX s [+ o v eneldreade £ o Lee Plevi @
El cual aspira en la empresa

———

Nombre del Medico Especialista: _ LELIS ANTONIO SANCHEZ DIAZ

RM: 6784 LIC : 1204 SDS e
Firma T— N

. . &)
Nombre del aspirante: Lu 3 2 Lﬂ\p&\’b ’?u rU->' e D
Firma del aspirante SAvw. €3 Boa e

ee: e 82100939 Beaqold




Liberiad

RERUBLEAEE T oM

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

Con Cedula de Ciudadania No. 52.100.879

Cursé y aprobé la accién de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se Jfirma el presentc en Bogota, a los siete (7) dias del mes de diciembre de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR 41176484 - 07/12/2016
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuenira cn la pagina web hitp://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001343583CC52100879C.




Seratana de Szlud
Subred Iritegrada de Servicios de Salud

W G OrienteE5E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

EEMRTAME‘N'@ ;

l Conclinameree

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conlormid:
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrad:
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dent

lad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2 1. de la Circular Externa No
a de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
1o del Sistema de Admmistracion del Riesgo de Lavado def

' CLASE'O T1PO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

“TIPO DE IDENTIFICACION _

A Cliuda

" LUGAR EXPEDICION
/Municipio}

@ gg:TRATXSTA X SERVIDOR PUBLICO 3 OTRO m ICUAL: [
DATOS DE LA PERSONANATURAL' ;
SRR J d SEGUNDO
PRI N E
PRIMER.APELLIDO IMER NOMBR| NOMBRE |
Mucciid lUQ’, A“‘P"‘

[FECHA EXPEDICION -
L ASAADNM/DD)

c.c. @ |cAE

Gusc‘(}f

1qa) Jos Joo

[PASAPORTE D

ES RESIDENTE EN COLOMBIA?  SI D ET‘J

: .'.PAIS.NACIMIENTO-" i NACIONALIDAD:
3 Z/ t2 / v Colombia Cokornbicna
el . PERSONA A CARGO ~ NUMERO DE 11JOS N
3(;’:];3{(:);AI L‘] [;:]]Nl()N LIBRE “,.,_.] A l 3 ]54‘(}(')’1’5}%

ON;.

MAGISTER P656RADO UNIVERSITARIO BACHILLER PRIMARIA i TECNICO‘ . - A\, X{ ]i C/‘(
@ -~ TEUOGQ OTRO p - CUAL. = “
a O 6J (W] X) x e Bamecacd
| DIRECCION RESIDENCIA:  DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: l:f;;;:: ONo
0,29 ¥405-60 &r“%‘i‘;\ Boq04 n dinamerce Colo mbia 5682925
i ELECTRONICO: AGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA

C625.60p¢ € rnan Drotmai V. tem)

ARRENDADA (]

STABLECIMIE
ERCIO (Si tiene)

DEPARTAMENTC

PROPIA m

1 lpals: |

IFAMILIAR (]

| TELEFONO/FAX

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APE!

SEGUNDO NOMBRE

\f(ﬁv\ an (; ich

5:1:;0\) e d ;)

DE IDENTIFICACION

A/Manicipio)

FECHA EXPEDICION
(ASAANMBUDD)

ce (B ‘C‘ED re. O v O

39-56‘1.'935

Bogole O-.e .

1985 \D 20

pasarorTE [

orro [ cuar ' '

ES R}ESIDENTE ENCOLOMBIA  SI

vo 0

NACIONALIDAD: {

-

ASALARIADO

ESTUDIANTE

socio ) |conmrarista @;
PROFESIONAL EMPLEADO 0O
INDEPENDIENTE s0c10 J

HOGAR

PENSIONADO
EMPLEADO PUBLICO ! ) I
OTRA. . [J

CUAL:

DECLARA RENTA

CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA

(Beac. )

(8642 )

PRINCIPAL:

E;]SECUNDAKIA; D

St @ NO m

AGENTE AUTORETENEDOR

St @
Now




Centro Oriente ES.,

EOINATRUILU — UKOI IV D CIAEUAL § Y Uk R U Um s
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA: 2017-08-22 ‘

FUNCIONARIO, I’UBLIQO'

ADMINISTRA' RECURSOS PUBLICOS -

NOMBRE EMPR A 0. NEGQCIO ONDE

, \ ACTIVIDAD tc'ouci\niék:'i' |

w[“(‘ Nom ) s{)

NO

505\”(,55 CQQ“}'O O‘“L&v)t ] o ‘

AC'I:'I\;X'DAD ECONDMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |~

GOBIERNO I =2

= b 19009549051+

exporTaciones () AGRicoLA

() envercemica

E;JNANCIERA

omma [ cuan [x
" DIRECION m-:‘ LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO . DEPARTAMENTO i i
; B - =
Dmg EZY T3 4o 3 Q9y49y 8‘-¥ Bogoio Con o)' ooV e 6 Ce lombic
3 = T
5 CARGOACTUAL ‘ A‘J x ') YENY d(L f"‘t FCarmier C, I"CCHAVINCULACION
4:SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO $OCIO,
- NUMERO DE : CODIGO ACTIVIDAD. : S AT Bl ; o ' A
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8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONbOS,

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria v dando cerieza 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 E
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999,

. con el proposito de que se pueda dar alo
1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™:

al resy en la Circular Externa 009

pmtt.smn negocio, etc.):

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, ocu|)nci6n:

[=ssmautn ,A‘:)?(:\“C“A

o\cf EafFerme 2

), ni eft

, CC o

5. Informaré i I

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 admitire quL terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividade:
transacciones destinadas a tales actividades o en favor de persopas relacionadas con las mismas.
4 Asi mismo dechlo que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DI

Juier cir

violacion del mismo.

(ORIENTE ESE.

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.
6 Cuando a ello haya lugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este d

ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo}

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

'TRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (1)
en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por

se

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los dalos e

de toda responsabilidad que se derive por informacion errénea, falsa o me\ac(a que yo hubiere proporcionado en este documento. o de Ia

1 por mi

las declaracis fe imiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DL}

informacion que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
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. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres (ltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declar:
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario mdicando vigencia y
comisiones o certificado de inversiones o ratos de dami o

acion de renta si es declarante

tpo de servicio o constancia de|
bancarios de los ditimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
t declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep: on legal o d
declarante

o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superfor 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%. :

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a déclarar)

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

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debi nte soportados.( A damicntos, venta activos, herencias, legados. donaciones, etc.)

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES
CONTENIDA EN'LAS BASES DE DATOS FINANCIERA
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, - .

\!ESGO;- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y|

CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en ¢l p formulario de C del Cliente son regdos 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 Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales v que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr on. d
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se (rataran observando las disposiciones legales vigentes.
. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente

on, monitoreo y controi del lavado de activos v ¢l financiamiento del terrorismo, por lo|

+ AUTORIZACION ek : Ry

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7. ubicada en la Diagonal 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, debid:
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
3 Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran (ratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios
tinalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/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 Saiud. incluyendo la determinacion de tarifas y anal y seleccion de riesgos. ¢) Lal
j ion y el plimi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y,
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepuridad 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 y usuarios yl|
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 la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vlo a la -Direccion de Impuestos y Aduan
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo lifiq v a las reglamer es aplicables. 1) Intercambio de|
informacién en virtud de tratados y acuerdos iniemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
s

amente habilitadas,|

de Salud, para las siguientes|

as|

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 la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y|

bligaci derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales cof
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan cn ei proceso de ce

; abogados|
bracion, ion. termi v lig de contratos de compra-venta de bicnes vl
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 la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension v control de fraudes. la seleccion de riesgos v
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,
. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar wranslerencias internacionales de mis datos p
cumplir con ias finalidades del tratamiento
5. 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
cC ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
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 X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las r | a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.

mo call center, investigadores, compaiiias de asistencia medic:

aral

&

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho al
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Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario mdicando vigencia y
comisiones o certificado de inversiones o ratos de dami o

acion de renta si es declarante

tpo de servicio o constancia de|
bancarios de los ditimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
t declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible

Socios Empresas: Certificado de existencia y rep: on legal o d
declarante

o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superfor 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%. :

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a déclarar)

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

NOTA: Todos los conceplo de ingreso deben estar debi nte soportados.( A damicntos, venta activos, herencias, legados. donaciones, etc.)
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CONTENIDA EN'LAS BASES DE DATOS FINANCIERA
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES, - .
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Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7. ubicada en la Diagonal 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, debid:
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud
3 Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran (ratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios
tinalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor. contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS v/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 Saiud. incluyendo la determinacion de tarifas y anal y seleccion de riesgos. ¢) Lal
j ion y el plimi de que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involuere la gestion integral de los bienes y,
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepuridad 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 y usuarios yl|
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 la ESE y/o sus Unidades|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) vlo a la -Direccion de Impuestos y Aduan
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo lifiq v a las reglamer es aplicables. 1) Intercambio de|
informacién en virtud de tratados y acuerdos iniemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios.
s

amente habilitadas,|

de Salud, para las siguientes|

as|

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 la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y|
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. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar wranslerencias internacionales de mis datos p
cumplir con ias finalidades del tratamiento
5. 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
cC ia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
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 X1 del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las r | a las preg sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas.
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, el derecho al




FECITA: 2017-08-22

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTF SONA NATURAL

“Centro riente ESE.
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

Jo2 qmm’@ Murc>  Sierrd

Firma Cliente / Representante Legal

INFORMACION DE ENTRE:

1. Fecha - ,

2. Ciudad

1L.Fecha

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

3.Nombre del funcionario o
Asesor:

4. Lugar dela
verificacién:

4. Lugar de la Entrevista:

5. Observaciones:

5. Observaciones:

RECHAZADO
6. Firma y cédula:

6. Resultado de la Entrevista:

7. Firma y Cédula




Certificacion
“ y — de afliacion
megdimas

Certificado de Afiliacion

La Senora LUZ AMPARO MURCIA SIERRA , identificada con Cédula Ciudadania 52.100.879, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre: LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
Numero de identificacién: 521008792 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccion actual de residencia: CRA 24 48J-80 SUR APTO 301 Municipio residencia: Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 5688225 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razon Social Fecha Inicio Fecha Fin
52100879 MURCIA SIERRA LUZ AMPARO 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:
Tipo de Afillado  Identificacion TD Nombre Fecha afillacién Estado Fecha retiro Parentesco
BENEFICIARIO 79359775 cC GONZALO VELANDIA SEPULVEDA 01/08/2017 VIGENTES CONYUGE
Senor afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 16 dias del mes de Noviembre de 2017, a solicitud del interesado.

**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION**

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

g

Jairo Enrique Lancheros
Gerento de Operacionos
Elaboro:




Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281
Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MURCIA SIERRA LUZ AMPARO identificado(a) con CC numero 52.100.879 se encuentra afiliado(a)
en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01de octubre de 1999y sus recursos se encuentran en
el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de noviembre de 2017.

Cordialmente,

/ creser £ wkcm. l/
Laura Patricia Merchan Metaute
Gerencia de productos

Proteccion S.A.

“Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co
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Centro Oriente E.S.E

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES e

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Saguros |
52 100579 2o ljvar
Numero de Documento ARL
- (-\-
lua:} | Qm paro -vl ‘“’10 cer D | (\)'\CL(YE)
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
: Cra 24 # je-v-eo
Apto 3o
03121932 | Bogota ICarcos Onerde 2.| 5682625
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Madimas P codeceecion. 5
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

‘in \iav der Enfrermeyic -

b Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
S Rt v an DiRedeaail s 3134002336,
Correo Electrénico Celular

.\02 qmpcno Y\drcio Diceved,

Firma-del Afliado ‘ Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C.C

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

e g T A

T




16/11/2017 Afiliacién trabajador

SEGLUROS ‘ -

BOLIVAR

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacidn trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR = E————

Par favor ingrese la informacién solicitada. e = -8 NE SN
* Campos obligatorios Nimero de Documento *
La persona identificada con CC-52100879 tiene my
afiliacion vigente con la ARL Seguros Bolivar
Confirmar imagen *

CONSULTAR

000

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador

n
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES vl?éa

02:53:53
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101775711

Bogota DC, 16 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) senor(a) LUZ AMPARO MURCIA SIERRA identificado(a) con Cédula de cludadania numero 52100879:

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 expedicién y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho

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

NOTA: Ei certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinanas, 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 desemperen 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 la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado. es responsabilidad de |la Entidad. validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmil

ey

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién 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,

Divisién Centro de Atencidn 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 Bolem:ae‘ﬁmpgmahlm Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 16 de
noviembre de 2017, a las 2:49:14, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.100.879
Cadigo de Verificacion [545924902017

Esta Certificacion es vilida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero 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 oetubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. .

Q 3%.
fw = “'8‘
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con crfbdigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
. Carrera 69 No. 44-35 Piso | = Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
® SIBOR Pagina | de |

Digit6 y Reviso: Via Web

IMMC




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1893551

Personeria is
de Bogota, D. C. ¥

Bogota D.C., 16 de Noviembre de 2017 - 2:56 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCO MILLONES DOSCIENTOS DIEZ MIL OCHOCIENTOS
SETENTA Y NUEVE

5210879

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedenles, 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) anos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 2502 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.

o QE/Z__‘

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_352HC_562
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios




Policia Nacional de Colombia

16/11/2017

REPUBLICA DE 1B1A
MINISTERIO DE SA NACIONAI
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 16/11/2017 a las 02:59:48 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N° 52100879 y
Nombres: MURCIA SIERRA LUZ AMPARO
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 extincién de la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de

identidad suministrado.
Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mas
cercanas.
obedeciendo a los parametros establecidos en el

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano
ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POUCIA NACIONAL DE COLOMSIA

Catrena 5% N* 24-21. CAN. bogola DC
Alencion odministafiva de lunes o viemnes de S.om o 12pm y 2pm a Spm
cludodenos 24 hotos

B0golS: (571) 3157111/9112 + Resto del pois 018000 Y10 600
drecio@policia gov co

Lineo de Atencion ol Civdodano
FAX (571) 315958 - E=malt

W Ministario . Gobieno
de ia Repuica e Defensa &ntineo de Confrolacion =

Todos los derechos reservados 2011.

! TODOSPORUN
NUEVO PAIS

Portal Unico R S

m

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml|
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2 DAVINIENDA

A QUIEN INTERESE
BOGOTA 201711/18
COLOMBIA.
Por medio de la presente hacemos constar que la sefora  LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
con Cédula de Ciudadania niumero 52100879
de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:
CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Numero 008480350563
Fecha Apertura 2014/12/23

Cordialmente,

AH 0 1 HEVLIV -08




