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Edilar dalos complelos

Logo de [a entidad

Nombre de fa entidad
Nombre abreviado
Fecha do Incorporaclén
Pals de origen

Nt

Tipo Entldad Estatal/
Proveedor

Cédlgo UNSPSC
Zopa horarla
Idloma

Moneda por defecto

Informacién de contacto

PAOLA ANDREA MORALES PUENTES

PAOLA ANDREA MORALES PUENTES

7 dias de tiempo transcurrido (151172017 0224 PMUTC-
05:00) Bogotd, Lima, Qirlo)

COLOMBIA
52440100

Persona Nalural colomblana

Direcclén

Pals

Cludad

Munlciplo

Cddlgo postal

Teléfono de oficina

Fax de oficina

Correo electrénico de la
oficina

Correo eleclrénico para
notlficaclones SECOP Il

CALLE 12 C# 71 C- 30 INT 3 APTO 201
COLOMSBIA
Diskito Capital de Bogold

3186128233

pmorales_puenles@hotmail.com

pmorates_puentes@hotmall.com

Direcclén Estado Pals Teléfono
No exislh tados que cumplan con los crteros de bilsqueda especificados
Péagina web
Pégina web
Facebook
URL linkedin
URL de youtube ¢
Twitter URL

Gontacto principal

Titulo
Nombre PACLA ANDREA MORALES PUENTES
Cargo
Teléfono
Mévll 3186128233
Fax
Correo electrénl i tes@hotmail.com




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural SEDE AP

T T e ey LV £ EATLET ¥ s AT Tl e

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

_ DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MORALES PUENTES PAOLA ANDREA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQras O No. 52440100 F® MmO | coL® extranero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA
FECHA oA | 1 | mes |AGo]| AO | 1978 | | cir12cn71C30in13 apto 201
PAIS COLOMBIA PAIS COLOMBIA DEPTO Bogatd D. C.
DEPTO Bogalé O. C. MUNICIPIO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C. TELEFONO 7363505

EMAIL panmopul8@gmail.com

FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

)
EDUCACION BASICA TITULD BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1o |20 | 3% | 4% | 5% | 6 ?°,]8=.|9-. m'.|f}é. MEs [DIC | ANO [1886 |

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

TC (TEGNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DG (DOCTORADO O PHD).
RELAGIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)
MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES  ARO PROFESIONAL
ES 11 X BACHILLER ACADEMICO 12 1996 No especificada
UN 8 X SIN REGISTRAR 12 2006 52440100
ES 3 X AUDITOTIA EN SALUD 12 2008 52440100
DOMINIO DE [DIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Francés X X X

Pagina 1 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E S.E.

Persona Natural SIEAP

SIS T e B e e DL 8 A A S T P

(Leyas 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ullima Actualizacion: 18:nov-2017

 EXPERIENCIA LABORAL

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

r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PRIVADA | PAlS
CAFAM X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté 0. C, BOGOTA D.C. cafam@gmail.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3077011 o [20 | mes [8_ ] ato [2016 ||owa [30 ] mes [3 ] Ao [200 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA — DIRECCION
Profeslonal Audiloria Salud Calidad Cll 51#15-48

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | Pals
CLINICA BELEN X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRGNICO ENTIDAD
Cundinamarca FUSAGASUGA clinfcabelen@gmall.com.co
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8668888 pia [ 15 | mes [4 ] aRo [2006  [|omma [31 | mes [5_ | ato [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCGIA DIRECCION
ENFERMERA SALAS DE CIRUGIA TRANSVERSAL 12 #17-01

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOGAR NAZARETH X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Cundinamarca SIN ESPECIFICAR hogarmazareth@gmail.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
20045002 DIA mes [2__] avo [206__ ||om [5_ ] mes [s_] Ao [2006 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - DIRECCION
ENFERMERA Hospitalizacion Chinauta Km 40

Pagina 2 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural

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

SATrA M hoas S, BRI AL DD b AT STRA L ki

Ultima Actualizacién: 18-nov-2017

. EXPERIENCIA LABORAL -

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA 0 ENTIDAD puBLIcA | PRIVADA | PAlS
CLINICA HOSPITAL SAN RAFAEL X COLOMBIA
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogolad D. C. BOGOTA D.C. p les@clinic fael.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

o (] wes ] o (5551 ow [5] wes [T aso (o]

CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECGION
ENFERMERA AUDITORA AUDITORIA CRA 8 N17 52 SUR

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS

HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR, BARRIOS UNIDOS MEDER|

X COLOMBIA

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoela D, C. BOGOTA D.C.
TELEFONOS FEGHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [16 | Mes [¢ ] ano [2007 ]|om [20 ] mes [5_ ] afo (2001 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA , AUDITORIA AUDITORIA CRAJONZ23 12
"TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA:
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE AROS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENGIA
OCUPACION
AROS MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 5 4
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 4

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE 8] ___ NO
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJE
DE PRESTACION DE SERVICIOS COM LA ADMINISTRACION PUBLICA

& ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
CER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS,

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

Pagina 3 de 4



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
HOJA DE VIDA CENTRO ORIENTE E.S.E.
Persona Natural S IDE A P

D T A T P e ST = i

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

WogoXA 93 — PV -\

Ciudad y fecha del ditigenciamiento

?mn voola .

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 4 de 4



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  Rentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA | DESAUD CENTRO ORIENTE 5.

NUEV@ PRES Persona Natural SIEAP ; .

4 PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

YO, PAOLA ANDREA MORALES PUENTES
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.. (O No. 52440100 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais COLOMBIA Departamento Bogota D. C. Municipio BOGOTA D. C.
Direccién Cll 12 C N 71 C 30 int 3 apto 201 Teléfonos 3186128233 7363505
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS - DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO =~
MERCEDES PUENTES GAMEZ 41609077 MADRE
JEISSON MAURICIO CRUZ MORALES 1144080861 HIJO(A)
CAMILA SANCHEZ MORALES 1014659438 HWO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los ingresos y rentas que obluve en el "Gitimo" afo gravable fueron:

] VALOR S nt e e
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 30.000.000,00
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:

Davivienda AHORROS 406070132575 Fusagasuga $ 50.000,00

¢) Mis brenes palrlmoma!es son los siguientes:
: 50 “IDENTIFICAGCION DEL'BIEN

d} Las acreencias y obligaclones vigentes a la fecha son:

ENTIDAD O PERSONA . 'CONCEPTO
Banco Helm Creditos $ 15.000.000,00
Banco AV Villas Tarjeta de credito $ 15.000.000,00
Confirmeza Credito $ 7.000.000,00

Pagina 1 de 2



§ i
FORMULARIO UNICO AR RRCEnoR

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
TODOSPORUN  Rentas'y ACTIVIDAD EGONOMICA PRIVADA |_DE SALD GENTRO oRiEnTe €.

NUEVO Pﬂls Persona Natural S IDE A P

=) PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995} : : . 2)

PARTICIPAGION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOGIACIONES |

a) En la actualidad participo como miembro de las siguienies Jun!as y cansejos directivos:
B ENTIDAD O INSTITUGION . ~ " CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las sigulentes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
ORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIAGION CALIDADDESOCIO

C)En laaclualidad: 81 O N ® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE [ DOCUMENTO DE No.
c.cO CcEQ 1.0

Las aclividades econdmicas de cardcter privado, adicionales a as declardas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acaslonal o permanenle son las s:guienles
[ FORMADEPARTICIPACION |

(_'P@o(a \\chq\m @ﬂo-h _ Nou- 201%

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Es capia tomada de su original, el 15 de diciembre de 2004.

. FUNDACION UNIVERSITARIA
. DELAREAANDINA

El suscrito Secretario de la FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
CERTIFICA que en el libro de actas, se encuentra el Acla de Grado 238, que
expresa: En Bogotd D.C., el 15 de diciembre de 2004 a las 16:00 horas,
convocados por Resolucién 063 del 7 del citado mes y afio, se reunieron el Rector,
doctor Pablo Oliveros Marmolejo, la Decana de la Facultad de Enfermeria, doctora
Marfa Liliana Buenahora Tobar y la Secretaria General de la Fundacién, doctora
Marfa Jetzabel Herran Duarte, para presidir fa ceremonia de grado de PAOLA
ANDREA MORALES PUENTES, con cédula de ciudadanfa Nimero 524@9100 de-
SANTAFE DE BOGOTA D.C. quien cursé y aprob6 las materias comprendidas en
el pensum del respectivo programa, cumpliendo con los requisitos exigidos por la
Ley y los Reglamentos, haciéndose mereégﬁ,dora a recibir el titulo de ENFERMERA,

[y
el cual otorga la Fundacion dabldament "“?'Ulorizada por el Ministerio de Educacién

‘Nacional y por el Consejo Supenor me anle Acuerdo No. 013 del 26 de julio de
. 1895. Previa entrega del dlploma seitomo al juramen{o de rigor al graduando, quien

eberes para coru Ia Patria y la Fundacién ejerciendo

prometié cumphr fielmente s

la carrera de acuerdo con-l

orden del dla, [a sesién se':d' rterminada y se fimo el acta por quienes en esta

intervinieron. Anotado enél libro de registro de titulos' Tomo 2, Folio 39, ndmero

8638.

PABLO OLIVEROS MARMOLEJO, Rector
MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana Facultad de Enfermeria
MERIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General,

SECRETARIA P
Eﬁ'{ W CENERAL
JET LHERRAN UARTE iy

Secretaria General



Universidad Santo Tomé4s

PRIMER CLAUSTRO DNIVERSTTARIG DE COLOMU 2

ACTA DE GRADO 2186

En laciudad de Bogotd, D.C., Repiiblica de Columbia, el din 11 del mes de diciembre del
aio 2009, la Universidad Santo Tomads, con autarizacidn del Ministerio de Eduencidn
Nacional, segin Decreto Ejecutivo No, 1772 del 11 de julio de 1966, bajo la Rectonia
General del Padre Jusé Antonio Balaguera Cepeda, O.P., y como Secretario General el
Doctor Héctor Fubio Juranillo Santamaria, celebid sesion solenne y publicacanelobjeto
de otorgar el titulo a los estudiantes nspirantes al Grado,

Comprobado el cumplimiento de 10dos los requisitos legales y las establecidos en el
Reglamento General de ta Universidod, contirid el Timlo de

ESPECIALISTA EN AUDITORIA DE SALUD
: Cédigo SNIES §030

a: PAOLA ANDREA MORALES PUENTES
By ;.5;449_]00 de Santalé de Bogotd, D.C.

El graduando emitiG el Juramenfo de rigorpor el que se comprometio agjereer la profesion
con responsabilidad y honradez, de conformidad con la Constitucion y las leyes de ln
Reptiblicade Colombia, ponertodo empeiocnel desarrollodel Pais y desus instituciones,
brindar g¢neroso apoyo a los programas de justicia social y digniticacion de lu persona
humanay llevarsiempre enalto eluombre y los principios de laUniversidad Santo Tomés.
Sepuidamente ¢l presidente de la ceremonia de graduacion procedio a Ta entrega del
Diplomagque laacreditaparacl _cjc:'ticio desuprofesidnde conformidad conla legislacion
vigente. )

Para constancia se expide y firma la presente Acta, vilida para todos los efietos legales
correspondientes. J

Iido, [éctor Fabio Jaramillo Santamaria (Hay un sello)

.

Es fiel copin tomadu del original que se Bevacnlos archivos de la Secretaria Generalen ln
Sede Principal. Seexpide en la ciudud de Bogotd, D.C., el dia L1 del mes dediciembredel
ailo 2009

El secretario General,

-
HECTOR FM%/I'CL;NSANTAMARIA




a

Repablica de Colombia

La Universidad Santo Tomas

Resoluciin de Personerda Juridica N* 3645 de 1995

Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional

Confiere Diplomado en
Preparacion
para fa Fevebifacion §e IPS
A

Paola Fnbrea Morales Puentes

L. 52440400 Stafé. §c Bogotd

Quien participd y fue evaluado satisfactoriamente en ¢l programa de
la Facultad de Economia, con una intensidad de 100 horas,

En constancia se firma y sella en Bogota, D.C.,
el dia 1° de octubre de 2009.

El %anno de Division /& /
/w ’g"‘:} g:

El Decano de Facultad L1 Secretario General

.,-@.,wuc/#ﬁd ,// 7



T meéder

Hospitalidad y Ciencia

UNIFERSIND DEL Hos o
Adelsnta en ol Uempo

L.A UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
LA FACULTAD DE MEDICINA
Y EDUCACION CONTINUADA

Otorgan ¢l presente

Certificado

A PAOLA ANDREA MORALES PUENTES

Por su asistencia y participaci6a en ¢| SEMINARIO DE ACTUALIZACION EN SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD,
realizadoentreel 13 yrel 17 de juliode dosmil nueve(2009), conuna intensidad dedoce (12) horas.

Paraconstancia sefirma enla ciudad de Bogotd, D.C., Repiiblicade Colombia, alos diecisiete(17) diasdet mes de julio de dos mil nueve (2009).

JR ¥

Lechardo Palicios Sknchez M2 Lossda Caliérree
Decany Direchor
Fardladde Medirs N Baéctia Cossiods

Real Cédula del 31 de diiembre de 1651 - Resohoidn 38 det 16 8z septiembre de 1395



MEPURL A DE COLOMAW
MNSTERD OF LA PROTECCION SO0
INSHI‘IJ‘TO HACIONAL DE CANCEN.OLOELA
UFRLSA SOGUL OLL E

Hace Constar

t

:;-.;Mbr@;&a;s Puentes

10 INDICACIONES. CLfN'ICAS DE BADIOTERAPIA
de @0?, a. intgnsfdad deil1 horas, en calidad de

Asisti6 g SIM
los dias 13 y 14'te sept%

Como constancia se fitma en |

i Bogcgé, a Ias 14 dias del mes de septiembre de 2007
La presente consta }

orga titulo acad



’ El Hospital
MARIA ANGELINES E.S.E.
Con el apoyo de I Bt byl .,
ASOCIACION COLOMBIANA DE
DIABETES

cirnge IEAQIA ANDEA MORALES PUENTES

asisisa CURSO DE PREVENCION DE ENFERMEDADES CRONICAS PARA
LA PROMOCION DE ESTILOS DE VIDA SALUDABLES

Realizado en Puerto Leguizamo, Putumayo, del 4 al 6 de noviembre de 2005
Intensidad horaria; 16 horas

Wy (e pw

Alfonso h" guez Cagua Nutja Bastidas Rotlriguez Ivdn Dario Escobar Duque
Gerente Hospital Maria Angelines CoordinadordPAB Hospital Maria Angelines Docente del Curso - ACD

A



Rep&bll‘ca e Colombig

LA UNIVERSIDAD SANTO TOMAS

Autorizada por el Ministerio de Educacion Nacional
Teniendo en cuenta que :

Paola Fndrea Morales Puentes

L£.L. 52440400 e Stafé. S¢ Bogotd

Aprobé los estudios programados y cumplio con las exigencias
legales y reglamentarias, le conficre el Titulo de

f specialista en Fubiforia S¢ Salus

En constancia se firma y sella en Bogots, D.C.
alos 41 dias del mesde  Diciembre de 2009

El Rector Generl

of}ﬁgfyu&laﬁ Og,

El Decano de Facultad El Secretario General

Registro Interno No. 1912, 2186, 14-142-2009
Foho 48 Libvo 44




E

g@ i‘f;?""‘“ Ctndindsty  SPUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.8  CODIGO: ET-GT-FT-014
: i ESTRATEGICC- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 91
Cemo Orisnte £.5.2. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS TECHA: 2016-11-25
4
Bogota D.C

Sefiores: . . . - i
e P 2 T at I S g | '
%m{oc@f\@mummlqm c‘.oQ[ L\g Qo .f\m\tm
(Mombre de la institucién educ.tiva en la que obtuvo el tituio que soporia el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

b
Yo. (?C)*JC)‘O A\S\Q‘B‘QO ‘T“lWB\@J ‘P\)Q e en consideracion a que et articulo
15 de la Constitucién Politica establece que “rodas las perscnas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar v a su buen nombre y el Estado debe respetarlos v hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del artfculo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principics para
el matamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede gjercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular, Los datos personales no podrdn ser
obtenidos o divulgades sin previa autorizacién, o en ausencia de mandaro legal o judicial que releve el

consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podid ser suministrada con mi consentimiento previo ¥ 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:

G\f@\ N\Q O\ .

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma (‘P@O‘@. Hexeslen

No. de docamente: S2UMONOO .

Tarjeta profesional No: 12328 \
Direceion de contaetor CI{ 2 C4INC-20 I 3AP._ 20
Tsiéfono: S 612223




Clinica

BELERN
. GESTION HUMANA

El Representante Legal
De Ia Sociedad Médico Quirdrgica Nuestra Sefiora de
Beién de Fusagasugd Limiaaa
NIT: 800174861 - 1

Certifica
Namero 670-2016

Que la Sra. PAOLA ANDREA MORALES PUENTES, idenlificada con cédula de
ciudadania nimero 52,440.100 de Bogola, presto sus servicios como JEFE DE
ENFERMERIA desde el 15 de Abril de 2016 hasta el 31 de Mayo de 2016,

mediante contrato por Orden de Prestacion de Servicios.

Se expide la presente cerificacién en la ciudad de Fusagasuga a los veinticuatro
(24) dias del Mes de Oclubre de 2016, de conformidad, con el interesado.

Cordialmente,

o

™1 A RIS
(LA AN I P TR R )

Gprente Gepéral

cedin mmnmssnldnd 1a rrincinnl razAn dal eamhbin



@z | nospial vniversiario
| Clinica San Rafael

HOWTA

129116

EL DIRECTOR DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

CLINICA SAN RAFAEL
CERTIFICA QUE:

La seifora PAOLA ANDREA MORALES PUENTES, identificada con la cedula de
ciudadania namero 52440100, trabajé con el Hospital Universitario Clinica
San Rafael desde el dia 20 de mayo de 2013 y hasta el 30 de enero de 2016,
en el cargo de ENFERMERA AUDITORA, devengando un sueldo basico de Doy
Millones Ciento Cincuenta y Ocho Mil Pesos Mcte {$2.158.000)

£l motivo de retiro fue; renuncia.

La presente se expide el ocho (08) dias del mes de febrero de 2016.

c'L{(- (.
. 10 IVAN MEJIA LEMA
Director de Talento Humano
Hospital Universitario Clinica San Rafael




(o8 TR0 20 25
PROFESIONALES

CERTIFICACION DE TRABAJO ASOCIADO

Que la Sra. MORALES PUENTES PAOLA ANDREA Identificada con cedula,
No 52.440.100 de Bogota fue trabajadora asociado de CUIDADOS
PROFESIONALES desde el 16 de Septiembre del 2007 al 12 de Noviembre
del 2010 desempefiando la labor como ENFERMERA PROFESIONAL en el
HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR Y BARRIOS UNIDOS.

Realizando las labores durante 2 anos de enfermera profesional asistencial en
los diferentes Servicios del HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR y en la
Coordinacion de Enfermeria durante 1 ano en el HOSPITAL UNIVERSITARIO
BARRIOS UNIDOS, donde culmino el dia 10 de Noviembre del 2010 la visita
de la Secretaria de Salud para el proceso de habilitacién, realizaciéon de
auditorias en concurrencia con auditoria interna, contestacion de
requerimientos de auditoria interna y externa, contestacién de glosas de
cuentas medicas, realizacion de listas de chequeo de los diferentes protocolos
de enfermeria institucionales.

Se expide en la ciudad de Bogota a solicitud del interesado a los (22) dias
del mes de Noviembre del 2010.

Cordialmente,

LUZ ESTELA BERNATE R

Gestor de Recursos Humanos

CUIDADOS PROFESIONALES

HOSPITAL UNIVERSITARIO BARRIOS UNIDOS

CARRERA 13 No 89-38 Of. 714 Teléfono 3108838339



FECHA DE NACIMIENTO . 01-AGO-1978

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE___ NACIMIENTO
1.57 - A+ - F
ESTATURA = G.S.RH SEXO

20-AGO-1996 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /., socst oy /o=
A REGISTRADOR NACIONAL -
CAALOS ARIEL SANCHEZ TORRES

‘ ER

o
A-1500150-00178875-F-0052440100-20080917 0016178784A 1 1150103003



¢ Formulario del Registro Unico Tributario s e
JDIAN i e
2, CWPWI 0 | 2 ?Acluallzacldn
Espado reservado para la DIAN 4. Nomero de formulario
U

14441648287

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT):
52440100|-]5

6.0V

12, Direccion seccional
Impuestos de Bogotd

14. Buzén electronico

IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyante:
Persona natural o sucesién iliquida

(2]

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

27, Fecha expedicidn:

26, Numero de Identificacién:
(3] (5[2]4]4]o]1]0]

[19 960820

Lugar de expedicién 28. Pals: 29, Departamento: Mkﬂpb
COLOMBIA |1 |6|9|Bogota D.C. Np.C. 0/0|1
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombra Q K \f‘:{snm‘mms
MORALES PUENTES PAOLA A REA
35. Razén social:
i ,r A
36. Nombre comercial: V 3
//*“’\
045@039’“/\‘\\\\7/"
38, Pais: 30, Departamento: 40. Ciudad/Municipio;
COLOMBIA [1]6]9]|Bogotan.cC. fz\_’ 1 [|Bogota, D.C. [o]o]1]
41. Direccién principal 'W
CL12C 71C 30IN3 AP 201 A, AQ
42. Correo electronico: 43, Cédigo postal 44 eyona 1: 45, Teléfono 2:
panmopu08@gmail.com HERER lﬁhl WAL NA T T T T T7]s]e[s]s]ols] [T T [ 11 [3[1e[e[1]2[s]2][3]z
*EASIFICACION
Activigdd gcontpriea~> Ocupaclén
Actividad principal Activida v Y Otras actividades P
46. Cddigo: | | 47. Fecha iniclo actividad: 48. m;{( i¥ad: | | s0.Cédigo: 1 2 51. Cédigo ostablecimientos

8,6,9,2[[2 00 4]1 2]0 6]|[8,2,9) Z[o 6 LITT] (1]

S r et : nsabilidades, Calidades y Atributos i

12 sl e 7T & Qo[ ]2 [ s 6718|192 21]2]2]2x]z]z
83.Codigo:| | §511,2| | 1 | | |© | | 1 | | 1 1 | | ! ] | ] | | | |

r - L[] L] .
1 entas regimen simplificado

bt .- Obligados aduaneros Exportadores

B s g 31 4 5 8 i 4 8 9 10

Ll bbb b b b b b ST BT | Sew |t - :
54, Codigo: . 57. Medo |_, |_, |__|

1 12 13 14 15 16 17 18 19 20

7 . —| LY 1O Jlsee T[T [T

LI L] 1111 L 1L

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las l:hulluclonuaqu- haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendrd igencia indefinida y en ia no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de Ta DIAN
59, Anexos! 81 D . 60, No. de Folios: o] . : 81.Focha: (2 0 1 7[1 2]0 6]

La ida en el for P bilidad dc quian lo luscﬁbu Y an Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuancia mrralponde a la realidad, por lo . cual Firma autorizada:

Inexactitud en que incurra podrd ser aannhnadu
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

984, Nombre MORALES PUENTES PAOLA ANDREA
985, Gargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 06-12-2017 01:23:00PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 06-12-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT ‘

Hora: 1:37:27 PM

RN Wron INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

DEBOGOTADC.

SECRE TARK DE 5 R

CONTRIBUYENTE  NIT 52440100-5

Informacion General
Direccion CL12C 71C 30 IN 3 AP 201

Teléfonos 3186128233
Direccion electrénica  PANMOPUOB@GMAIL.COM

Fax 0

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 01/06/2011
Soporte Inscripcion 13593153

Fecha Inicio Actividades 01/06/2011
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

PAOLA ANDREA MORALES PUENTES

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

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

Fecha Inicio Financiera:

Coadigo de Verificacion de Informacion: 17002476641

Fuente ICA TE TOCA

T A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

MEJOR

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



§ REPUBLICA DE COLOMBIA
g Asodadén Nacional :a ngérmeras de Colombla

N
TARJETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(Q)

AR MGI; .:
{riorsne. PAOLA A NDHEA MORALES PUENTES
icc 52 440, 100 boaom

: Nwssson puun umv DEL AFIEA ANDINA
UNHo, 12738 !
Eﬂ!ﬂmURICO}?&CIWLBEINCNIM:O] NI

“EXPEDIDD erszoBs oy memma'



“SECRETARIADE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIP!
PAOLA ANDREA
MORALES PUENTES
C.C. 52440100-
ENFERMERO(A)
Expedicion 07/05/2015
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"~ il oludndunin No 52.440(100, exiodida e BOG

del m
ok

REPUBLICA DE COLOMBIA

cibi Nagi a_l_de,-Enferm,eg:.jls,d_e.,IGq_lombija_
vl el L (L IEE O »

Tl
N.No 12138 dg ABRUL, 18 DE2006 - |
 Reghhtts t‘;‘&ﬁ;—a Brofutaul 96 Enfecmorin :

Lt e nEdergetiagho )

La :Aém'i's
cb_tﬂ?o_;t_'

Nabionn illu.gl,?q'i:fe:ji;fuus'-‘dé'Oq_idif;bld‘-'ANHC,-' ar so”de las faoultades quo le
ulaV, artleules 13,14y 15 doJu Ley 266de 1996, . .|

ol

\f'_'?-\'.’-:u "k LR P |

{1 A)-~ Que, 'PAOLA ANDREA® MORALEY PUENTES ldanificada(o) con la eédula do
; OTA, hd solicitado a esta Asocincidn g0 Lo cxpidn su
#) Registro Unloo Nacional para ofercer” la-profesjénide enfenmiectn en Colembia y su Tuseripeion
Y 4“"03'!?@?“(?}-{,‘?8""“““(0}: amb i { i

BLYG] ol i e g : I}

@ TR 1 _
%1B) Lo (€)) peticiciaria (0) presentd: fotocopia do In céduln do ciuglndonln, eciginal del recibo de
pigo do fos derechioside la expédisidn del Registro y Torjela Profeslonal, folooopiu del titulo

- Bj olorgado. porla UNIVERSIDAR. FUNDACION . UNIVERSITARIA . DEL :AREA JANDINA de

BOGOTA, oxpedido of 15 del mes DICIEMBRE do 200 y registrado a folio No 39 del libro 2 1l
Diplomas do In Unlversidad, con o cual so rodinen fos ifoq:lisllos_:lcgn!cs pwra olovgurle ¢l Registro

.

i Unico Naglonal, ', *

5C) LA ASOCIACION NACIONAL DI ENFERMERAS DB COLOMDIA ANEC, e uso do ns

& oteibugicaes quo lo concode la Ley 266 do 1996, en expeoial el urtlculo 14, de conformidad con Ins

& coasideragiones aulerlores y después de haber estudiado In documentacide presentadn, segin ncla

£ mineco 235 del 18 do ABRIL do 2,006,

RESUELVE

Articulo 1'1:1!:0. Recodocer - como en efecto s¢ lince oo el presento aclo, ln calidad de
Enfermern(o) a PAOLA ANDREA MORALES PUENTES, ol tetior de los artleulos 13 y 14 do ln
) Ley 266 de 1996, otorgar ¢l Registro somo Profesional do Enfermerin No 12738, su luscripoidn

|(=u) cl libro correspondicnto y expedir la Totjeta Profesionnl que ueredita Ia calidnd do la Ernfoincrn

o), - ! H ”

Parfigrafo: jLl_u ;Iqu_uenlnpi&r aportada por el solieltonte, en'el caso do no ser consistente con la
j realidad, ‘el Registro y I Tarjeta oqul pramulgades, serin anulados. oficiosamente, sin pegjuicio de
% Ias ncelones judiclales pestinentes; - :

NOTIFIQUESE ¥ CUMPLASE

Dada en lu ofiging do ln Asociacién Naelounl de Lnfeancras do Colombin ANEC, u los 18 dios
ABRIL de 2006, en Bogotd, D.C,

.

Y| BEATIIZ, CARVALLO SUAREZ

i Registradern Nucional ANEC _ ‘
gWWWWWWQWWWM?mﬁﬂWEM

o A T R

R L LR

g B g Y
o
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REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE SALUD DEL PUTUMAYO

RESOLUCION No 86- 0497 -2006
(21 mar 2006 )

Por la cval se poncede una autorizacion

EL DIRECTOR DEL, DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE SALUD
en cumplimiento del Decreto 1875 de agosto 3 de 1994 v,

CONSIDERANDO

Que PAOLA ANDREA MORALLS PUENTES, idenfificada con cédula de cindadania
mimero 52.440.100 Expedida en Bogota D.C, ha solicitado el registro de su TITULO de
ENFERMERA que le ologé LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA
ANDINA, de la Ciudad de Bogota D.C, el dia 15 de Dicirmbre de 2.004,

QUE  CIOMPLIO CON  RI. SERVICTO  SOCIAL  OBLIGATORIO TN EI,
ESTABLECIMIENTO DE SANIDAD MILITAR 3041 DEL HOSPITAL NAVAL ARC
LEGIIZAMO DE LA ARMADA NACIONAL, MUNICIPIO DE PUERTO
LEGUIZAMO DEPARTAMENTO DEL PUTUMAYO, DURANTE EL TIEMPO
COMPRENDIDO ENTRE EI, 06 DE SEPTIEMRRE DE 2005 HASTA EL 05 DE
MARZO 2.006,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a PAOLA ANDREA MORALES PUENTES, para
ejercer Ia profesion de ENFERMERA, en todo el Territorio Macional.

COMUNIQIIESE, NOTIFIQUESE ¥ CIIMPLASE
2 1 MAR 2006

Dada et Mocoa, a

/owu ‘

DARCED MARINO RINCON POSADA

Director

-

NkboroRIHD,
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Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
5 Loy 206 de 1996
RAY W’l Lep 911 de 2004 “Ley Deontolsgica para el « ejercicio de la profesidn de 1: Hfﬂmmm en Colonbia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera PAOLA ANDREA MORALES PUENTES identificada con la cédula
de ciudadanfa niumero 52.440.100, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontoldgica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,
D.C., Republica de Colombia, a los veintidés (22) dias del mes de marzo del afio
dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

g SANTAMARIA/MUNOZ

Secretarla

Cariera 13 A No, 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teldfono: 629 66 59 Bogotd, D, (.
Nit. 830.040.508 - 1
wanw trienferorg.co - rienfer@etb.net.co
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Nit

EMPRESA PARTICULAR
- PREOCUPACIONAL O INGRESO [v/] POS-OCUPACIONAL O EGRESO !~ | PERIODICO
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Sulud Ocupacional
900. 148264 9 Codigo del Prestador $.D.S, 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

g 200148264

' NOMBRE Y APELLIDO:PAOLA ANDREA MORALES PUENTES C.C 52440100
; EDAD 38 Aflos SEXOF CARGOA DESEMPEEIAR ENFERMERA JEFE

I

B R e e i)

EXAMENES PARA CLimcos PRACTICADOS

' Evaluacién médico ocupacional 17| Examenes de laboratorio Sl
. Visiometria [ Glic{ | Col | |  Trigli{ |

| Audiometria 1 Cuales
| Espiromeiria I

__7 Radiografias

FECHA 01042017 10:36:38 |

r
=)

Uuuuidvby

(]
NO (v
Otros | |

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se present6 a valoracion médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
dlagnosllco

[

| APTO PARA EL CARGO M MOTIVO PARA LABORAR

| ' NO APTO i IMOTIVO

| OBSERVACIONES

{

{ ExAMEN PERIODICO

HlGIENE POSTURAL USO EPP

‘ Puede continuar con su labor St{ | NO (] Se sugiere reubicacion laboral

' EXAMEN DE EGRESO
: Sospecha de enfermedad laboral SIi 1 NO{ ] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

F{RMA DEL PACIENTE

Direceion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784703

sl NO [ |

ON A. PEREZ

ico Ciruiano

Es;:n Salud Ocupacional
_Lic, 5.0 7344-14 U.MV1.B.

FIRMA DEL ESPECIALlSTA
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ACADEMIA DE CAPACITACIONES
ANGELES DE LA SALUD
NIT 79719243-8

CERTIFICA RUE:

NELSON F. CASTILLO
INSTRUCTOR

 NELSONF. (ASTILL
i DIRECCION

23 A 39 BARRIO CAPELLANIA
2194294626 -

DIRECCION WER:
VIGENCIA MARZO 2019




ACADEMIA
ANGELES DE LA SALUD
2017

F9719243-8

A RQUIEN INTERESE:

c.c. No. 79 71_9:243 ole'
DIRECTOR.

DIRECCION CARRERA 89 ABIS NUMERO 22 A 39 BARRIO CAPELLANIA
WHATSAPP: 3134&394@2@
CORREO ELECTRONICO: 2. Ao aselugl®notnanil oons
DIRECCION WERB I WAAAA/ ANGELEST = ASALUDCAPBL SOSPoT.O0M
VIGENCIA MARZO 2019




ACADEMIA DE CAPACITACIONES
ANGELES DE LA SALUD

NIT #97192432-8

CERTIFICA RQUE:

INSTRUCTOR

NELSON F. CASTILLO

o
...vh_...lm-‘o./..\.‘.

NELSON F. CASTILL
DIRECCION

DIRECCION CARRE

CORREOC

DIRECCION WEB:
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ACADEMIA
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FOF19243-8

A QUIEN INTERESE:

NELSOt{F&RIE _

DIRECTOR

PIRECCION CARRERA 89 ABLS NUMERO 22 A 29 BARRIO CAPELLANIA
WHATSAPP: 3194894 626
CORREO ELECTRONICO: ay.zdelasatud@roteni cont
PIRECCION WEB W AN ANGELESLELASALLUDCAP. BLOGSPOT.COMM
VIGENCIA MARZ 0 2019
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE .51
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

4

CODIGO: ET.CAHT 0
VERSION: U2
FECHA: 20170827

Ligafalg

Centro Oriente £.5.

SISTEMA DE ADMINIS" itA¢ 10N DEL RIESGO DE LAVADO DE ;AC'I‘]VOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

VECHA: ‘0\ A\2- \q__lcwmn: l BOO(C}‘D CV-\.Cl Ngivleg e \'g O

Distipuido Cliente: Con el dilip ‘ncinmeento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 52,2 2.2 1, de |a Circular Externa
(109 de 2016, de la Supennter dencia Nacional de Salud. La realizacion de este procese s de carpcier oblipatorio para la Subred Ineprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. eomo enty

sometda al Control y Viilr .eia de |a Superintendencia Nacional de Salud. y forma parie de las Politicns de 1a Entidad enmarendas dentro del Sistema de Adninsr;
Activaos y Financiacion de! [errorismo.

DEPARTAMENTO:

acion del Riesgo de Lavido

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

vioveenor | 1|~Mt'rrrm,nn M o AT B fservibor pumiaco (] oo ] l(:“" L: [ o -——-—-j-=-_'-——“--"
‘ 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER M-"ELLII)O SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE ?&E:::g
Hoales Fuenles ‘Yoo lon Andiea |
Ti*) DEIDENTIFICACION IDEM‘I;‘E_ Py L?fi:j‘:;::iﬂ{ﬁl?hf FEfZII\\‘b\\I::\:‘:lI:ZI]I:JN
B e O Owr O 572440100 Beola 20:09-19% .

bASAPORTE ['] orno-[:=]] L ‘]ESRE.'SIDL;N'ILEJ!.‘DL.L‘!MBIA" s () [ )

FECIHA LUGAR NACIMIENTO
L iR TCiieifias PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
Iy 2 f !
Ol _O'ﬂ. lapts’ %O%Ob Cp lomb {le| CD\O\'Y\bI ana .
ESTADO.CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS OO
SOLTERD A CASAf—:= LIvie: A =afINION LIBRE _—
o 00 ) i e CY (- 2 £ 31861232:
Tl PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER

PUSGRADO
DIRECCION RESIDENCIA;

CN12CA31c-30 i 3NP 20

CORREO ELECTRONICO:

UMNIVERSITARIO DACHILLER

YEI‘TIDQO [j OTRO

CIIDAD RESIDENCIA

Boogls

PRIMARLA TECNICO

o) 0 O € e ¢

cuAl [ﬁ)d\buo . ]
PALS RESIDENCIA:

Colomo v

TIPO DE VIVIENDA

IFAMILIAR b(y

O 0

DEFARTAMENTO:

Curdvnoman @

PORTAL O PAGINA INTERNET

TELEFONO
RESIDENCIA

7363505

propia [ ARRENDADA [

fg)rmopu 08 Imad: Com

Cl
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DI ) . ) : . :
COMERGID Sl CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
' 2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
= 3 = H NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
p T i
PR IBENTIREATION IDENTIFICACION (CTmdand N unieipin) FASAASINE DN
co CJ Jee Qire O e CJ
rasaporte () lotro (] cua [ ] ES RESIDENTEENCOLOMBIA 81 nNo  [] ] NACIONALIDAD,

11 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

SALARIADO ESTUDIANTE =
ABALA D TUDIANTE [:j isei D PENSIONADO (J Skl - _— e e
SO0 CONTRATIST,
2 O T34 tfg comerciante [ EMPLEADO PUBLICO ] cliaL:
FROFESIONAL EMPLEADC e
INDEFENDIENTE D 50CI0 D DTRA U S U B B e <l
_ ODIGOS C1LUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION « O WA s B v @. [ ﬁ(_’q 2 I [ ]
TRIBUTARIA' DECLARA RENTA : L) —
RESPONSABL I i
ESPO SnB.I..:E.. o (S ea st D vo B4 PRINCIPAL: L&zcunmﬂw E_:]
1) l ; 51 D
GRAN CONTRIDUYENTE |51 D NO w AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
NO ® NG
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e T ARA EL CONOCIM[ENT() DEL CLIENTL: 6 ?:JN‘:&IL At VRO i
" B ¥, 4 -!': .
UNCIONARIO pupy1eg

] 2 : LSt T
PERSONA NAT ey ;_-#(r_«;;‘:\r. o i
CHA 300 e -

————— ——— o
LABORA O IJL&AHHDLM ACTIVIDAD ECONOMICA
—————

PORTACIONES y W
] acmicoL (] enercerica

- UV e
: P eI G 0 it ;;fT““-——
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_-_-___-_________________ T e - T e y )

MRECION pE LA EMPRESA

NUMERO pE
EMPLEADOS

105
ARIOS
Dos
INES
NG .

I oo o T —
wawsos  |sdamepn o | |

DESCRIPCION OTROS EGRESOS

e ———— e :

DESCRIPCION OTROS ACTIVOS
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6, REFERENCIAS PERSONALES

N ddehe Ser Tt ni'\-i,\'ig con el Cliente o €

PRIMER APELLIDO

Braparte v debe ser fog tlizable e Horarig Larbyp iy
SEGUNDO APELLIDO:

C SECUNDO NOMBRE ]
' ST econiibbilii TR
A enexs .
DIRECCION

CIUDADDEPARTAM ENTOIALS

9(("301&\__[_&1}?’204 oo s

TELEFONO FLIO Y s 0 iZK'I'ENSIUNI(.'ELULAl{

—

e )
S 310305605 |
T T - e i vemm—— D A L
! i 7. REFERENCIA FINANCIERA i m =
NOMBRE ENTIDAD | TIPO DE PRODUCTO i RN

SUCURSAL l

__Fulagasyqa | ]
sl NO ()

TIPO DE PRODUCTO '

TELEFONO

Wwendey . Ahowy 0607013 25 7]

A RéALlZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:

MBRE ENTIDAD ' NUMERD PAISICIUDAD ‘ MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIP0 BE OPERACTONES EN MONEDA ENTRAJERA REALIZ AL T D

meor{ Jon exeortal rransrerencr] ) prestanios ) pacio servicios S U

3. BECLARACION DEL ORIGEN DE 1,0S DINEROS /[FONDOS

1ibe la presente solicitud, sbrando en nombie propio, de manera voluntaria y dando ceneen de que
ED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN
pedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de |

tedo lo aqui consigmado es cierto, realiza |
TE ESE con el proposito de que se pusda
as Leyes 526 de 1999 1121 de 2006 y L& de 20pg e

a sipente declomeion de fuemes de fondas
dar cimphmienio a lo sedalado al respecto-en la Circular Fxterm 009
Estatuto Anticorrupeion™

FCCINS05 41
epoeio, e ):

enliegue v enieparé o Ja SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Provienen de las sipnientes Haenies Tdoalic. acupavien,
:

'O.a:f_”rmef_q__ o .

i bienes no provienen de nmpuna actividad ilicita contem

liré que ferceros clilteguen recursos en mu nombre pr ades itlicitas contempladas en el Codiga Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier nomin que Jo
mplemente o modifique), i efectuars transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las nismas

o declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran
nmediat I 1cia que modifique In presente declaracion, una vex lenga conocimiento de I misma

ello haya lupar. nworizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a lu hquidacion del (los) Cun
RED INTEGRADA DE SERVICING TIF QA1 1IN FERTRA e e 1ot

plada en el Codipo Penal Colombiana {Ley 599 de 2000 o cual

quier norma que |o adicione. complemente o modifique)
ovenientes de activid

aachividades licitas,

Al b e e st o




ﬂ @ Seetvdriy SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
Subted integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO - GESTION_ DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 07
7 B ow e ESE FORMATO PARA EL. CONOCIMIENTO DEL'CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprabantes de némina de los tres (ltimos meses o copia del certificado de ingresos y relenciones + declaracion de renta s1 es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Centificaciones de cantratos no mayor a 30 dias calendario mdicandn vigencia v tipo de servicio o constanera d
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamisnto o extractos bancanos de los tlunios ires meses o certificacion firmada por contador publico o estados Anancieros certificadn
I detluracion de venta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o centificacion de conlador, debe anexar copia de la 1arjeta profesional del contador legble

Socivs Empresas: Certificado de ex 18 Yy repr 160 lepal o do anto donde conste la calidad de socio + extraclos bancanos de los ultimos ires meses + declaracion de renta s ¢
declarante

I. Oniginal Centificada de Exisiencia y Representacion Lepal con vigenein no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Camereio.( Para Comercianics)

2. Fotocopia del Registra Unico Tributaria RUT,

3. Folocopia Inseripeion en el Rit Disirital,

4. Fotocopia del documento de identificacion. ampliadi al 150%.

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta oblipado a declarar)

6. Lstados Financieros del ultimo periodo disponible. expedidas de conformidad con las nornas vigentes, ceriilicados y/o dictaminados sepun sea el caso (Obligados & llevar comabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finmado con reconocimiento ante Nofaria Publico

NOTA; Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.{ Arrendamicntos, venta achivos, herencias, legados, donaciones; ele, )

REPORTE Y’ CONSULTA A LAS CENTRALES' DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ASESDE DA ANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS \
o bt R ; r..u by ] . Lo ! e (i

]T-OSIFI J ikl TR i

| CONSIDERACIONES

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e mstrucciones impartidas por la Supenntedencia Macional d
Salud y fos estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Termorismo

L. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las disposiciones que buscan la prateceion de dalos personales y que se encuentian comtenidas en dich:
dispasicion, no son aplicables a las bases de datos'y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo v conlral del lavado de aclivas voel financianiento det lerronsme. poar le
(e en prineipio su ulilizacion no requeriria de una aulorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emit la siente:

G ST el e T AUTORIZACION

Para electos de la presente aulorizacion, entigndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900 959.051-7. ubicada en la Diagonal 3 No 5 - 4 3,
\elefono 3 44 44 84 y/o cualquier emtidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionads

Declaro expresamente:

A Que para efectos de acceder a Ja contratacion y/o prestacon de servicios por parte de ln ESE yfo alguna de sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud, debidamente habiliadas,
suministramos 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, expresamente:

I. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para Ins sipwenics
\finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como ct idor, cliente, deudor. contrapante contractual, Servidor Publico, Contratistn por OPS yfa proveedar de bienes ¥ senvicios, b) E|
proceso de negociacion de contratos con la ESE yio alpina de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo In determinacion de tarifas v analisis ¥ seleccion de riespos. <) La
ejeeucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control ¥ la prevencion del riesgo. ) La hiquidacion y pago de cuentas, 1) Tado lo que involuere |a pestion integral de los bienes v
servicios conlratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Sepuridad Sacial en Salud. h) La elaboracian de estudios 1éemens
. estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y. en general estudios técnicos del sector salud. 1) Envio de informacidn velativa a encuestas de satisiacion de chientes y usuarios y
olerias comerciales de venta de servicios de salud Yy otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sabre satisfaceian en los servicios prestados por la ESE wa sus Unidatles
Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de informacion de Sujetos de trbutacion en los Estados Unidos al lntemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccian de lmpuestos v Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los 1érminos del Foreym Account Tax Complance Act (FATCA), o a las nanmas que lo modifiquen v a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de vratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos ¥ b Finaneraeion del Terronsmo

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

7
3. USUARIOS DE LA INFORMACION; Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitides, entregados. transferidos o divulpados parn In finanlidades mencionadas o 1) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Las operadores necesarios para ¢l cumplimienio 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, investigadores, compaias de asistencia medica, abopados|
infenios y exteernos, ealre olros, ¢) Los clientes y eontrapartes que intervengan en ¢l proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes v
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes pestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sepuros y/o reaseguros, e} A la
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dntos para efectos de la prevension v control de fraudes, la seleccian de riespos v
control de requisitos para ler al Sist 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 detenninadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del i iento.
5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre dalos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal wvigente En
consegiencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, nor lo que autonzo expresamente para que se lleve a cabo el tratamienio de datos sensibles, sn especial, los
reltivos de la salud v los datos bioméiricos. En todo caso, para efectos del presente farmulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe lener en considerncion que el capiiulo X[ del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Cireular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas
6.DATOS PERSOMNALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas |as resp a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adalescentes. En ansecuencia, no hemos sida
obligados a responderias.




JIGER s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
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CODIGO: ET-CA-IT- 01
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

COMOD CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

%@\f@o&; |

R e s Zateiyy
Firma Cliente / Representante Legal

Huella Indice Derecho

/XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION /!

|.Fecha 1. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: (quien verifica:
. 4. Lugar deln
4. Lugar de b Entrevista: : o
verificacion:

5. Observaciones; 5. Observaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula




Certificacion Semanas de Cotizacion

La Sefiora PAOLA ANDREA MORALES PUENTES , identificada con Cédula Ciudadanla 52.440.100, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afillado:

Nombre: PAOLA ANDREA MORALES PUENTES

Niumero de idenlificacién: 52440100 Tipo Identificacién: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacion (ddfmm/aaaa): 01/08/2017 Tipo de afiliado: COTIZANTE

Eslado aclual: VIGENTES Razon de eslado: Al dia - empleador pago al dia

Fecha de retiro: Semanas Colizadas colizanle: 562

Direccién aclual de residencia: CALLE 12C N 71C-30 INT 3 APTO 201 Municipio residencia: Bogold D.C.

Teléfono actual de residencla: 7363505 Depto. Residencia.  SANTAFE DE BOGOTA DC

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante Razén Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

52440100 PAOLA ANDREA MORALES PUENTES 01/08/2017
860015888 HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL 22/09/2017

Informacioén de los beneficiarios:

Tipo de afillade  Identificaicén TD Nombre Fecha afillacién Estado " Fechareliro Semanas

BENEFICIARIO 1014659438 Tl CAMILA SANCHEZ MORALES o1/08/2017 VIGENTES 604

Seior afiliado por favor verifique sus datos béslcos y de ser necesarlo 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 Bogold a los 15 dfas del mes de Noviembre de 2017, a solicilud 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

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaclones

Elaboro:
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RADICADO 123456

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) PAOLA ANDREA MORALES PUENTES identificado (a)
con Cédula de Ciudadanfa niimero 52440100, se encuentra afiliado (a) desde 02/10/1997 al Régimen de
Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

Vinculacidn Inicial 3 PORVENIR S.A. ‘29/09/2000 cotizaciones entre 20070701 al

o 120071231 en el RAL |

__fr-e;-slado Aproba&b de -
un Fondo de Pension a 23 COLPENSIONES 01/05/2013 No Aplica
COLPENSIONES '

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 16 de noviembre de 2017.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Gerencla Nacional de Serviclo al Ciudadano

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

“Tu futuro lo construimas entre los dos”
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

32.4YO 100 Remchua
Numero de Documento ARL
r
‘ol | Pedien # \‘lcxc.x\e_s; ] '\)uemle_ 3
Primer Nombte Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
QL.0B. 19D | %(x\m-é IClLI2¢4H(C-30 wawo| Y A6 DSOS
FF. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia " Teléfono Fijo
W‘l@d\mus Gb\Pen‘S;O(\ei‘ . $ 2. 800.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
/
Enfeime QL. 04.201%
Objeto Contractual (Cargo) FFecha Inicio del Contrato
Q‘Jnmofks of @qm}tl Com BB6I2YLD
Correo Electrénico Celular

((’}‘I’Jl&t \'(lb((“i less

IFirma del Afliado o Firma y Nombre Supervisor del Contrato
c.C.

et

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OéIENTE
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7/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES e
PROC D%RIA CERTIFICADO ORDINARIO Chedant
GENERAL DE LA RACION No. 101887422

Bogola DC, 18 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION cettifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabllidades
(SIRI), el(la) sefior{a) PAOLA ANDREA MORALES PUENTES Iidenlificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52440100:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La cerlilicacién de antecedentas deberd contener las anotaciones de providencias ejeculoriadas denlro de los cinco (5) afios
anteriores a su expadicidn y, en lodo caso, aquellas que se refieren a sanclones o Inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se Irate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de anlecedentes, se certificarén todas las
anolaciones que liguren en el registro. {Artlculo 174 Ley 734 de 2002),

NOTA: El cerlificado de antecedentes disciplinarios es un documento que conliens 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 Inveslidura y de las condenas proferidas conlra servidores, ex servidores piblicos y parliculares que desempedien funciones piblicas en
ejerciclo de la acclén de repelicién o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
eslablezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reporles que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contralos con el estado, es responsabllidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp:/wwnv.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.himi

Wi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién al Pablico (CAP)

ATENCION :

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

Divisién Cenlro de Atencién al Pablico (CAP)
Linea gratuita 018000910315; dcap@procuraduria.gov.co
Carrara & No_ 15 - 80 Piso 1: Phx 5878750 exl. 13105: Boaoté D.C.



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Fiscales 'SIBOR', hoy sédbado 18 de

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Resp
ontinuacién, NO SE ENCUENTRA

noviembre de 2017, a las 21:45:33, el nimero de identificacién, relaciona
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL

Tipo Documenlo C.C.
No. Identificacién 52.440.100
Cédigo de Verificacion [738919112017

Esta Certificacién es vélida en todo el Territorio Na cro consignado en el respectivo

documento de identificacion, coincida con el aqui regist

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 d
plasmada tiene plena validez para todos los-efectos legales.

¢ de 2004, la firma mecénica aqui

C>§
(Q= ooy O ZS“—’
- SORAYA VARGAS PULIDO

Con ¢l Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Digité y Revisé: Via Web

A IMMC ez




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 1899643

Personeria isiz|
de Bogota, D. C.

Bogolé D.C., 18 de Noviembre de 2017 - 22:01 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 sefor(a) PAOLA ANDREA MORALES PUENTES, quien se identlfica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA MIL CIEN de BOGOTA

52440100

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aquf registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerfa de Bogetéd D.C., contiene
las anotaclones de sanciones e Inhabllidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogot4 D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:
La cerlificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién y en lodo caso, aquellas que se refieren a sanclones o inhabilidades que se encuentren

vigentes en dicho momento.

Cuando se lrale de nombramienlo o posesién en cargos que exljan para su desempefio ausencia de antecedenles, se
cerlificaran lodas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o méas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, conslituye
Inhabilidad para desempefiar cargos publicos (Numeral 2, art, 38 - Ley 734 de 2002).

Certlilicado expedido de conformidad con el arlfculo 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
Personerfa de Bogot4 D.C.

Para lodos los efectos esta certificacién debe ser complemeniada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacién.

El presente certilicado tiene vigencia de Ires (3) meses a parlir de la fecha de su expedicion.

Cerlificado expedido sin costo alguno,

o Q‘IZ‘_’

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Ceniticado ha sldo generado a través da la pagina web vanw.personeriabogota.gov.co. Para verilicar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogot4 D.C.

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

El cédigo de verificacion para fa autenticidad del documento es: 11_C8Z2N_0122
Link de verificacién -> hitp:/Avww.personerlabogela.gov.co/antecedenles-discipllnarlos



Policia Nacional de Colombia https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecede

Inkia Inslitucién Contictenos

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 18/11/2017 a las 21:55:08 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N® 52440100 y
| Nombres: MORALES PUENTES PAOLA ANDREA
i 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
compelente haya decretado la extincién de la condena o la prescripclon de la pena.

Esta consulta es vdlida siempre y cuando el niUmero de cédula correspondan con el documento de
identidad suministrado. i

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de la Policia Nacional mds |

cercanas.
]

Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los pardmetros establecidos en el
’ ! ordenamiento constitucional.

POUCIA NACIONAL DE COLOMEIA
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Todos los derechos reservados 2011.
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A QUIEN INTERESE

BOGOTA 201711122
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora  PAOLA ANDREA MORALES PUENTES
con Cédula de Ciudadania numero 52440100

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

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Numero 406070132575

Fecha Apertura 2016/04/12
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