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Subrad Inteprada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO - VERSION: 02

’m Secretsra e Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
L 2
E Centro Orienta ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIEMTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

.DOCUMENTOS REQUERIDOS =

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracian de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tiltimos 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 indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financieros certificados
+ declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ulimos tres meses + declaracion de renta si es
declarante

&
1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopia del Registro Unice Tributario RUT

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

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

0. Estados Financieros del ultimo periado disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados sepun sen el caso (Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente finrmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE
CONTENIDA i
EATAGYENIENTE B

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos perscnales y que se encuentran contenidos en dicha)
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del Javado de activos v el financiamiento del terrorismo. por lo|
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular. la cual provieue de la Ley.

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

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

- AUTORIZACION -

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7. ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 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 alpuna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debidamente habilitadas.
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 Umidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han mformado, expresamente:

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion coma consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes v servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas v analisis v seleccion de riesgos. ¢) Laj
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. ) Todo lo que involucre 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 Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
. estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v USUArios y
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 Intemal Revenue Service {IRS) y/o a la -Diveccion de Impusstos y Aduanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Actives y la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos. transmitidos. eniregados, 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 el cumplimiento de derechos v,
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. tales como call center. investipadores. compaiiias de asistencia medica. abogados|
internos y exteernos. entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que infervengan en el proceso de celebracion. ejecucian, terminacion v 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 gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de sepuros 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 téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar translerencias intemacionales de mis datos para
cumplir con las 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
consecuencia. no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria. por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial. los
relativos de la salud v los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presenie formulario de conocimiento del cliente o contraparte. se debe tener en consideracion que el capitulo X! del
Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Extemna 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud. exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS., NINOS ¥ ADOLESCENTES: Oiie son ficiltativas las resniiostas a Jas piepuntas cobre datae de nidac. niaas v adoleccentes Fi afnceeteneia no hemas cidol
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MPLEADO SGCIO

TIPO SOCIEDAD

1y ornh(hmmn FECHA CONSTITUCION

y ES: 7. = PASIVOS
SALARIOS /| )DO DDD GASTOS FAMILIARES AOOD- DO |auorros SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
(COMISIONES _CUO'TA VIVIENDA - PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
[TOTAL INGRESOS A opDO O $0 TOTAL PASIVOS 50

DESCRIPCION OTROS PASIVQS

SEGUNDO NOMBRE

%hai*l/\ :

TELEFONO FLIO Y/ O EXTENSION/CELULAR

333004246

: s ‘ : TO - - NUMERO -s'ucunsm; TELEFONO
Damu el da (‘Laﬂa «Pﬁhom‘)o Q0PAB0B1ARIN -
MANIFIESTA REALIZAR OFERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: - SI NDS ﬂ
J;VIONEDA MONTO PROMEDIO

!MFDR‘{@ON

EXPORTA@

raNsFERENCIA ]

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS

PRESTAMOS

PAGO SERVICIOS @u\ @

CUAL: {

3. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONBOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto. realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a 1o sefialado al respecto en la Circular Externa 009

de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Auticorrupeion™:

profesion. negocio, elc.):

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

[

]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier noria que lo adicione, complemente o madifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiane (Ley 599 de 2000 ¢ cualquier norma que lo
adicione, complemente o madifique). ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
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IX. FIRMA Y HUELLA -

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO ENTEND]DO Y ACEPTADU LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA SNFORMA(‘ION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

e Jpdha (Do

Firma Cliente / Representante Legal

1.Fecha 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o -
Asesor:
4. Lugar de la Entrevista:
5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: @ ]

7. Firma y Cédula

1. Fecha

<2, Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

4. Lugarde la
verificacion:

5. Observaciones:

6. Firma y cédula:
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FORMATO U NICO ENTIDAD RECEFTORA

HOJA DE VIDA B

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

Lbertad y Orden

. DATOS PERSONALES

- —— Y

| PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO ('O DE GASADA ) = BRES \v q
S ANcilez PONEOA VAVA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONAUD’%D PAIS

cc@eeOrsO No. SZD“{O%F\ FOMO COL.@EXTRANJEROO C,O(CIY;\(%‘I/-\

LIBRETA MILITAR

PR]MERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FectA  pia [0Z) mes [1,9) aro Qra le este # UZATT W

PAlS CQ LONZLA PAIS C 00 HRiA perTo(CUROBAHAZ ¢
DEPTO Conoi® ArAZCA municiPlo IS O6OTA ‘
municplo T RO G oTA Teterono S UL 232 26 14 evayeli saze> @hshonic

(2 &' FORMACION ACADEMICA

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

: e EDUCACION BASICA rituro oBTENIDO: | SAC A (L. \

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\10. 20. | 30. | 40. | So. | 6o. | 7o. | 8o. | Q0. | 10 % MES m -ANO }CJ’C?J J)

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

TC tTECNICA), TL (TECNOL@GICA), i TE (TECNOLOGlCA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARIA),
ES (ESPECIALIZACION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (st ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY).
MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION No. DE TARJETA
ACADEM.'CA APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
p A z - ~ L | 21yl | s
T ¢ Y b d Tecpico Povliae Coteracan 12 |2]100 |5 [ yestuoen

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R). BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

i IDIOMA ; LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE )
R|[B[MB|R |B [MB|R |B |MB

\ : ' |2




3 X EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

&

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

EMPRESA O ENTIDAD : PUBLICA PRIVADA PAIS
—L\osorw—lc Sap “$lAs T PWNeC x (o(on1A

DEPARTAMENTO

CInDip ATALCA

MUNICIPIO

VoesTA

CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO

Aovlaz £ dFegnegia

€ PFeaiedi A

ZaAadllan DiA mes [O€] afo |§|f;z<?1| DlA| : | MES| | |ANO| L JJ
CARGO O CONT.'?A'FO ACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION

M B £ 3 1632 50¢

EM:PLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA - PRIVADA PAIS
DEPARTAMENTQ MUNICIPIO i CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

DI'AE MES|||AT§10||1\] DiAl\IMESl;lANO‘||I
CA.':—\’GO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEQ O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

DEPARTAMENTO

CARGO O CONTRATO

MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DEAE MESEANO L DIA[\‘MES[EWANO[\\E
DEPENDENCIA DIRECCION

EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR

EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA

PRIVADA PAIS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA .

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRC

DiA m MES| | | ANO l L1 I DIA L_I.J MES| 1 | ANO| Lo l_]
CARGQO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

o.‘" TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

e R ; g TIEMPO DE EXPERIENCIA M
OCUPACION -
ANCS MESES

SERVIDOR PUBLICO q» 3

EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO

TRABAJADOR INDEPENDIENTE

TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA

(5% FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE SI O NO @5 ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

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

Ciudad y fecha de diligenciamiento J/SO&'?M 2 L/ }JOU/ ZQ /%
)E/th% SapeHer

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

o 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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 01 BOOOMTT?G PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



ENTIDAD RECEPTORA
N ~ FORMULARIO UNICO
ég“;“” & DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
= Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
PERSONA NATURAL
DEF‘ARTAMENTO_ (LEY 190 DE 1995)
ADMIN\STRATI\_/D DE LA .

FUNCION F'UBL.ICA

s Hi el ¢ o

o \I st A e, e

IDENTIFICADO CON: c.c.M1 ce[ 2 T..[J3 N 52 S5IUOEN CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

als "1% 060TA |Departamento(\J DO QT\MLA IMunicipio TP960MNA

Direccion C‘(C\ “ c L:Jm‘\.p _Ft u ZA [61 SHE |Teléf0nos = ol 63&5658

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINEDAD A

- NOMBRES Y APELLIDOS - | DOCUMENTODEIDENTIDAD | PARENTESCO
P A0 who Sapiler . FApze
daca ~ sTe (A  (icoA - acyze
}J WAL Se0AsTIan  TloZaia i =5

DECLARQ, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIAY EN LOS
AR_TICULOé 13Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION I:]: PARA RETIRARME D PARA ACTUALIZACION
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE I:] ,QUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO A LA FECHA,

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

a) Los-ingresos y rentas que obtuve en el "Ultimo" afio gravable fueron:
g ' CONCEPTO | = SEERTO T
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES :
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION &

.'; ot

|ARRIENDOS :
HONORARIOS 2
OTROS INGRESOS Y RENTAS ) -
: TOTAL ) $ -
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que posea en Colombia y en el exterior son:
- TIPO DE | NUMERO DE SEDE DE LA SALDO ‘' DE
- ENT'DAD RNANC'ERA CUENTA ‘ LA CUENTA ~ CUENTA LA GUENTA |
; " : T2 »
fhp\\)\\\\ eV 0A A‘—‘iﬂ?ﬁo 3 2(&)\);}}\&“3 —_—0 -
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

TIPODE BIEN ~ IDENTIFICACION DEL BIEN L VALOR

EMPLEADOR O CONTRATANTE

Direccion de consulta: Intranet/Publicaciones Gente IDU/Formatos/Direccian Apoya Corporative/ST Recursos Humanos STDO-135
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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:

ENTIDAD O INSTITUCION. CALIDAD DE MIEMBRO

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

CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION - | CALIDAD DE SOCIO

c)En la actualidad: siL 11 noll2 tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

‘INOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION |n°
ce.[d1, cell2 7110z

forma acasional o permanente son las siguientes:

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

DETALT_E DE LAS ACTIVIDADES

RMA DE PARTICIPACION

{ A Lﬂw\r& _g/-\p cilep

TS0ecA 24 v o)

“~” FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

-
DAFP-OAP ,

DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770 '

Direccitn de consulta: Intranet/Publicaciones Gente |DU/Formates/Direccion Apoyo Comcré}ivcfs'l‘ Recursos Humanos STDO-135



©s3qsndl ag 0233183 13Q O 038 13 121G 01)0] 13 UI OQRIOUES
900 0 IGUIINIFE 2Q S 13 SIQ 17 501 B “D € LIoTogE 13 oQuer

QMUY YLD (IAURER MY ‘9 DQUIYE 0113G0YF
g fopag O/ amagisags \

0/04,; QA& \m_ﬁ
¥ < 00INEaVOV .\aw,
d - ¥oloma ¥

U3 JRAOOETE ONUIID

sRa0( 0081 30 qraisuay pun uop
d3% vy Jod manasa s0)181mbaa 0] 8_&83 dq :aca_umcm E aan mnﬁaﬁmﬁa 50191183 0] ogoady d 08N

mminyg fisuag wa,m:&m zaipupg . ang)

D@ 2J0TOgE 3Q AVIUNGS IQ &.wéua 30 PRI Y] IQ PERURING
6661 30 11913 30 gZ-0SEL "0 OJUINUBMOINMLE 3Q PPN 4 ANRES Iq 0)ISIMIKF 13 J0d 0QIgadxa
6661 30 0131534 30 1€ "OZF 00NNI3(DH 0QINIEE JRINA0] OM MODEINGD

« ¥ SEASE

NOIDD¥ A OTIOYYYSHU SYLSIHR0D0S FA NOIDYWANNE
Jagquion ng u3 4
PIgUIo]0 3q RINGNdIYE BE

b1 |
[
8
>
o
=}
=
(=
m




: La Repiblica tfe Colombia
= 1y en su nombre
s 4 Colégio Cooperativo Altamira
Yy Barrios Sur Orientales

Jornada Nocturna |

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogotd D.C.
segiin Resolucion No. 1786 del 4 de Octubre de 1991

Conffiere a:

- Bonsy Liflona Oinchez Poveda

El Titulo de:

Bachiller Académico

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de
Educacion Media Vocacional, segiin los planes y programas vigentes.




Inscripeion S.E. =

Leta Individual de g)"zaa(o bANE f:%

"'h'"n‘sfffssli'“'ﬁ i e T i
TR L

SANTAFE DE BOSETA D.LC. i i R ERBRE L PEE

del afio

Enla-ciudad de glas del mes de

se reunieron, con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de tltimo grado, los suscritos Rector y Secretario en'

TN R T R S i

TE L TR ENT ALER

SECRETARIA IE

en el nivel de Educacién Media Vocacional y autorizada por

para otorgar el Titulo de Bachiller en la Modalidad

s LaB¥l

de

REBOLUCTAN 0 1786 d4sl CUSTRD (43 4o T

- segun
Comprobada la situacién Legal y Académica 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

LA T8

A Sty “ ['5 el l! ‘E e

T8 Sl e[

, al graduado cuyos nombres, apellidos y nimero del

documento de identidad se relacionan a continuacion:

SAMOHEZ POVEDA YEMSY LILTAMA T P00

il o e S
L PO g

53

Es fiel copia tomada del Acta original general No que consta de alumnos que
camienza con el hombre-de ARV ROA SLES ET E 6 R '
y se cierra con el nombre de SAMREANG BUSRTE AMGELA PAETRICTA :
firmado y sellado por D ERMEESTO RO TELHETE  OlaY : (Rector)
v ‘ B 1 TR L ot WS W - (Sacietatiol

’ o
i gl

Dada en SANTAFE DE BOBOTA ’j‘é’los dias del mes de de

Firmado y Sellado

DIPLOMA No.

IMPRESD POR CPaNamEsicams > FORMAS

#FISE-SISTEMAS
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FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

o “FUSDESA”

Aprobada por el Ministerio de Salud Acutrdo Ejecutivo No. 31 del 12 de Febrero de 1999 y Licencia de Funcionamiento No. 1330 del 22
de Abril dr 1999, Emanada de la Secrerarfa de Educacion de Santafé de Bogota, D.C.

ACTA GENERAL No. 016

En Bogota, D.C. EL dm 19 de Diciembre del Ao dos mil seis (2006), st Reunieron en el aula molriple de la Escuela
de Salud FUSDESA, el Presidente, Director Acadénico, Coordinador Acadimico y el Cuerpo de Docentes,
pRLVIO JURAMENI() de RiGOR SE IE Hizo ENTREGA A

| AGTA INDIVIDUAL No. 5121

SANchEz POVEdA YENsy LllIANA
el 52 514.060 de sm f¢ de Bogork D.C.

chmco "LAbonAl
AuxlllAR dE ENfERMERlA

Por haber cumplido los requisitos académicos y las practicas reglaveniarias, conlorme a disposiciones
de Ley con una-inTensidad de 1.800 horas.

B R
RISTAS, 1, S
o% 53- {

PARA consTANCIA sE firma a presente en Bogot, D.C. A los VEintion (21) dias del
mes de Diciembre del ato dos wil seis (2006)

B FUSDESA =
42  DIRECTOR E’
ACADEMICO ,;b' :

LN @)

Prece i< . %@e/ﬁﬁm%
(/ Presidente 6rm_/cm|m cadEmica

Roberto Galindo G. Lila Yanerh Cicia Ramirez

Calle 15 No. 16 - 83 Sur Tels.: 278 75 56 - 407 32 02 - Bogota, D.C.
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APELLIDOS

“NOMBRES

FECHA DE NACIMiENTO - 02-OCT-1977
BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.55 ° B+ F
ESTATURA " G.S.RH SEXO
19-FEB-1997 BOGOTA D.C. g_
FEGHA Y LUGAR DE EXPEDICION Lo dust =% fo

REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

ot R i e
}5 _ﬁa I % e, ! PR A
5‘.15. f._,%‘.s il At
: . , : .
ol o bl ] '? f J it AN
A-1500150-00682841-F-005251 4060-20150326 0043671225A 1 1303283048

REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL . . -
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO B2 5 406@
SANCHEZ POVEDA

YENSY LILIANA

 FIRMA




® Formulario de Registro Unico Tributario v == _
D I AN | Hoja Principal Vo o e e oo

Deacaita dilapanias y A Hac

2. Concepto 2 |r':\(:tualfza(;lon

Espacio reservado para la DIAN : i
S peSeTy e pris-i | 4. Nimero de formulario 14392808508
(415)7707212489984(8020) 000001439280850 8
5. Numero de Identn’icaclon Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional § & IM Buznn;i-e-nlt;on.c;
5 2 5 1 4 0 B 0 I - | Impuestos de Bogota i
o ' ' _iDENTiFiCAéléN T ' = i
24. Tipo de contribuyente; | 25. Tipo de documenta: . 1 N 27. Fecha expedicion:
Parsona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania  ° ‘ﬂ?l 4 J (ﬂ | [ 1 E i ‘I 997 |0 :
Lugar de expedlclon 28. Pais: 29. Departamento: | F3' Ciudsd/Municipio: -
s (& R Ty
COLOMBIA [1]6]9 Bogota D.C. [1 1] 217, F;Bogold D.C. i
31. Primer apellico 32. Segundo apellido 33. Primer nombre i 34, Otres nombres
SANCHEZ POVEDA YENSY ILILIANA
é-.:MRazcn social: R h S S a
36. Nombre comercial: I - AR Y = Sig\a' - - -
i lJt'.s'CACIUN
38. Pals: E |39 Departamento: : . o | 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA ‘ 16 |G | Bogota D.C. I 1 1 Bz)gota D. C‘
41. Direccién principal 7 ' o NN e % S
CR11CESTE 43A 19SUR
42. Correo slectronico: 43. Codigo postal 4. Teidfano 4; 45. Teléfono 2:
T : R s oo o s B e e A
yelisa210@nofmail.com [T TR CA T T T T T T Tefofrefalals| | T4 111 [alt 1s2l3 2]2[8[2]8
CLAS!FICACION
Actividad acnnc’)mica . : Ocupacién
Actividad principal Actl noiad sncun'iar.a Otras actividades 52. Ntimero
[ 46, Codigo: 47, Fecha inicio actividad: 48. Cédlg._ rag Foehdificisactviiad; 50. Cédigo: | 1 2 51. Codigo establecimientos
s ‘ P o - SR . =
8.6,9,2/20009[09[03]] o [T ]

Qegxoonsabllfdades Calldades Y Atnhutos

11‘12}13 14 | 15 [ 16 | 17 [ 18 | 19 [ 20

23 | 24 | 25 26 |

;_J IEAK

el \
53. C”‘j'gq'slﬁ,

I | ‘
e L 1 4 B o 4 e o | 4 b

| G

12- Ventas régimen simplificado

Ouhgucfos aduaneros ; Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 § Wiiim 10 o
| - b o ) . 55, Forma 56. Tipo SBervicio 4 2 3
stosmgos LLLLLILILL I LI LIl iiadlld *' Soes | [
| -7.

| 12 13 14 15 16 17 f 18 19 20 7 [
""" e SRL S ) L L 58. CPC

l RN ENEE TN - L [ ] L

[MPORTANTE Sin perjulcm de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT- tendra vigencia |ndef[mda y en consccuencia no se exigira su renuvamlﬁn
R o Para uso exclusivo de la DIAN 7

59. Ancms'i sl ri_‘ NO 60. No. de Folios: rﬁﬂ—l i Bj._Fe::ha: [_2"7‘0 1 (ﬂ_‘El

La informacién contenida en el formularic, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en ! Sin perjuicio de |as verificaciones gue la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o | Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada. F

Articulo 18 Decreto 2480 de Noviembre de 2013

Firtnadel solcidnte: o84, Nombre  ROMERO TELLEZ DEISY LORENA

985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

Fucna generacidn documento PDF 30-11-2017 11: 33 "?ﬁ'\Vl




Nzt
ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTADLC.

SECRETANIADE (RLINEA

CONTRIBUYENTE CC

informacién

Direccion =~ CR 11 CESTE 43 A 19 SUR
Teléfonos 2071415/3112322828
Direccion yelisa210@hotmail.com

Fax

Informacion de

~echa Inscripcion

Soporte inscripcicn

Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

g
B

MEJO

PARA TODOS

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Fecha: 13-10-2016
Hora: 4:04:49 PMm

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

52514060

13/10/2016

18117105
03/09/2009

0

YENSY LILIANA SANCHEZ POVEDA

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Regimen Erfbutario 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: -

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

Fecha Inicio

Seflor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.



el acien Pl tea s 40 13001701212

o

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL E{E LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSFERIBLE - ©
Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LABORAR
UNICAMENTE EN BOGOTA D.C.

R ’

ALCALDIAMAYDP §obRe Rl |
DE BOGOTA D.C. i . L

CERTIFICADO DE I?&SCRIPCION

YENSY LILTANA ‘ ; N |
SANCHEZ POVEDA |
| C.C. 52514060

AUNILIAR DE ENFERMERILA |
Expedicion 04/07/2013 K




Secretaria

SALUD

FAlCAUDI 7 AYCRIDEBOCOTALDOM

Resolucion No 1338 de 08/02/2007
Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territoric Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio
de Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDQ

Que el(la) sefior(a) SANCHEZ POVEDA YENSY LILIANA Identificado{a) con CC nimero
52514060 expedida en SANTAFE DE BOGOTA D C solicité ta Secretaria la autorizacion
del gjercicio de su profesién segln CERHMFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por
LA FUNDACION ESCUELA: DE SALﬂD FUSDESA el ads 112/2006 vy registrado en el libro 4
Folio 5121 afio 2006
Que estudiada la documentacwn presentada por el s ici
establecidos en las normas legales vig

, cumple con los requisitos

Que en virtud de lo expuesto ste De

LILIANA identificado(a) con CC
empefiarse como AUXILIAR
el D,C.

ARTiCULO PR!MERO autor

rafica diferente a donde se
bre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a lat ,g‘ﬂanc:a que corresponde.
ARTICULO TERCERO: Contra la presente r icion procede el recurso de reposicidén ante la
Direccion de- Desarrolio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cddigo
contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

t4, D.
Dada en Bogots, D.C. a los 08/02/2007 Bogota, D.C

sefior (a)
CC.#

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS _
Directora de Desarrollo de Servicios. Firma

A la fecha notifiqué personalmente al

Elaboro :Victor Sénchez
Reviso : Adrianc Lozano

X

Calle 13 N°.32-68 PBX: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co ' 5@,‘% indiferend



2311112017 ReTHUS

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 Identificacion * Nuimero de ldentificacion *
- Cédula de Ciudadania v | 52514060
~

Verificar Registro en ReTHUS . Limpiar

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

http://web.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx

m
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a

Bioldgico

Sarampion
Rubéola

Dosis

—_

Fecha

Fabricante
y Lote

Toxoide

Tetanico
Diftérico

Td

34021-6]

Contra

g [xif

Hepatitis B

(o

iolégico

Contra
Fiebre
Amarilla

Dosis

Fecha

Fabricante
y Lote

Cantra
Influenza

Virus de
Papiloma
Humano

-

W IN (= U1 W N —




FECHA

NOMBRE
IDENTIFICACION
EDAD

EMPRESA

EXAMEN

JUNIO 25 DE 2015

SANCHEZ POVEDA YENCY LILIANA
52.514.060

35

HOSPITAL SAN BLAS

HEPATITIS B, TITULACION DE ANTICUERPOS

RESULTADO

38,9 UI/L

CRITERIOS DE INTERPRETACION

ENTRE O A 9,9 UI/L
ENTRE 10 A 100 UI/L

SEROCONVERSION / INICIAR ESQUEMA
SEROPROTECCION / REFUERZO A LOS 6-12 MESES

ENTRE 101 A 1000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 2 ANOS
ENTRE 1001 A 10000 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 5 ANOS

MAYOR A 10001 UI/L

Atentamente

Sede La Castellana - Carrera 45A No. 94-91 PBX: 742 0428/29/30

HVIPERRESPUESTA/ REFUERZO A LOS 10 ANOS

Celular: 311 589 3741 - Celular Corporativo: 310 793 4325
€-mail: controlarsalud@yahoo.com.mx
wwuw.controlarsalud.com - Bogotd D. C.



Laboratorio - Medicina - Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional

Unidad Medica de Especialistas Cédigo de prestador de serviclos de fa salud No.110010565901
Aprobado por la Secretaria de Salud de Bogotd segin

D Resolucion No. 1701 de Mayo 26 de 1997
L l DA Dra. Maria Luisa Molina M. CPTP No. 13958- T
Especialista en Gerencia en Salud Ocupacional =
Dot Ll 1. 1 o 23'0312013 Res. 5594 01/08/2005 de Ia Secretaria de Salud

Res. Lic. Anterior No. 9706 de 05/10/2009

W o iiia CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL |

i ANMEN .
A Preocu acmnai Pos-ocupacional -
FECHA: |4 1 2017] Lo ngre?o Do gresop [_|periédico |
SCiRES YENSY LILIANA SANCHEZ POVEDA con s 52.514.060 epAp?? SE%(E 2@;@
AUXILIAR DE ENFERMERIA 112
EMPRESA: SUB RED CENTRO ORIENTE CARGO: Tol.:
RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS

Valoracion Medica Laboral [ WC - S BT

Espirometria Respiratorio

Audiometria / J| Dermatologia

Visiometria / /I| Osteomuscular WK

Optometria / [ || Cardiovascular Y

Electrocardiograma / / Vacunas ‘ [

Psicologia Laboral / / ‘||Prueba de Equilibrio / /

R N Tunel/Carpo iy f Otros
Radiologia [Eonimnn i / /
RE=TEES - 7
R, LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO S——

Cuadro Hematico IVG | | Serologia i i
Glicemia / /| [Parcial de Orina / /
Colesterol / / | TRH - Grupo Sanguineo / /
Triglicerios ] { | [/arios [4 /[

Concepto Médico Laboral: Se Certifica que el trabajador es:

APTO PARA TRABAJO SEGURO EN ALTURAS Y ESPACIOS CONFINADOS ( CURSO SENA) Segin Res. 1409 del 23 de Julio de 2012
- gl NO
Apto para el cargo sin restricciones. ..........................._. =l [él] F—— Aplazado................ E -

Apto para el cargo con restricciones que intervienen con su trabajo [ —} [—]  No apto para este cargo [——[—}
Apto para trabajos en superficies sin infradesnivel..................... = i

Examen PERIODICO satisfactorio SI[—F NO[—— ;| Examen de EGRESO satisfactorio L — NOE

A3 | \_/\.L.J

ECOMEDACIONES | RESTRICCIONES

, QUD\ el Ccum’) .AOT\MC\O«(“\ @) Gl | Qou SupecihlCie. .

1.|Higiene Postural 7. |Uso de Doble Proteccion Auditiva | | [13|Evitar Posturas Prolongadas [ ]
2.|Pausas Activas [ Al |8. |Control Optometrico Periodico [ | |14|Uso de Medias de Compresion Graduado | |
3.|Ergonomia del Puesto de Trabajo 9. |Uso de Lentes permanentes [ ] |15|valoracién y Manejo en IPS ]
4.|Uso de Elementos de Proteccion Personal 10/ Uso de Lentes Visién de Cerca 16 Dieta - Ejercicio Fisico 1]
5.|Valoracidn por IPS de Medicina Laboral [: 11 Control de Tension Arterial = L
6.| Control Audiometrico [ ] [12]Estilos de Vida Saludable ] L

CONSENTIMIENTO INFORMADO (De Lectura Obligatoria)

He comprendido el propdsito, los beneficios, la interpretacién y riesgos del examen medico, paraclinico(s) y/o ocupacionales
que me van a practicar. Garantizo que las respuestas suministradas por mi en estos exdmenes y presentes en este documento son veraces y completas.
Entendiendo que este proceso es voluntario y libre de toda cohesién y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento antes de que se
realizaran las pruebas, fui informado de las medidas que el Profesional de Salud ocupacional de UMED LTDA. tomarda para proteger la confidencialidad
de la informacion alll expuesta, los autorizo para que den a conocer, por cualquier medio electrénico o fisico la informacién registrada a la persona
o entidad, contemplada en Ia Ieglslacm ﬂstual vigente, para el buen cumplimiento del programa de Salud Ocupacional de la Empresa y de los
cuales recibiré los resultadaos % de acuerdo con el proceso. Hago constar con mi firma que he leido v comprendido a la perfeccidon
lo anterior y \;% nlfestar mi libre consentimiento.

Firma Trabajador

JS\\ (AN r—V\A\g—L

RN C.C.No. 5 25 A OGO ?:\‘G

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur vmedltda@gmail.com - info@umedips.com
Tels.: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937 www.umedips.com
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CERTIFICA QUE:

[

El(La) sefior(a) YENSY LILIANA SANCHEZ POVEDA identificado con CC 52514060 cabeza de familia se
encuentra afiliado(a) a nuestra EPS.

Los siguientes son los datos basicos de dicha afiliacion:

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008

IPS Cotizante: UNION TEMPORAL BIENESTAR IPS BOGOTA - SEDE CENTENARIO
Categoria: A
Estado: ACTIVO

Beneficiarios Identificacion IPS Tipo Afiliado Inicio Vig. Estado
GINA GABRIELA MURCIA SANCHEZ CC 1013655745 BENEFICIARIO 01/08/2008  CANCELADRO

. UNION TEMPORAL ) ' ) o
JUAN SEBASTIAN MURCIA SANCHEZ TI 1001187627 BIENESTAR IPS BOGOTA - BENEFICIARIO 01/08/2008  ACTIVO
- . SEDE CENTENARIO
T UNION TEMPORAL

CESAR GIOVANNY MURCIA MANRIQUE CC 79973588 BIENESTAR IPS BCGOTA - BENEFICIARIO 01/08/2008  ACTIVO
i SEDE CENTENARIO

La presente solicitud se expide a solicitud delf(de la) :interesado(a) en Bogota QUIEN INTERESE , a los
24 dias del mes de noviembre del afio 2017.

La certificacién tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICO_S.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

( S
= S0,
e N s .
Gerencia de Afilidciones

Nueva EPS S.A




SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) YENSY LILIANA SANCHEZ POVEDA, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 52,514,060, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 24 dias del mes de Noviembre de 2017.

Gerente de Clientes




i

i
I% Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
W R Sbed Iegada d Senviins de Slud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Comonmetst FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

5 251UQ6D Seero s RQolac

Numero de Documento ARL

\ZQQS»\ | \'\\U\Q‘\ [ S}-\\SU\\Q—&! Po\ng

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

02 - 10- 1913 | BOGOTA |Cm\|c'#‘43,4 (9 st A WAVER -

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo

]\\oem EPS /\>0‘2\l(:@~(2_ s [500.00

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
Au N Ao EvsedfediA - 1O- 2009
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

N disazm @hdwai\ . com 312722928

b Correo Electronico Celular

[,j\\wbw\ Soher ¥

Firma del Afliado Firma y Nombre Sypervisor del Contrato

ce. 3955114 Géﬁﬁ

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




Ell

: el
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s

PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 102088046

4

Bogota DC, 23}9 noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) YENSY LILIANA SANCHEZ POVEDA identificado(a) con Cédula de giudadania nimero 52514060:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su expedicion y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

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

)

B & " f
F‘Lf” . AN
.- j ‘c’_’\ J{,L-h.lj’{jﬂf A fPF%f.»" !
L l : |I

|

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisidn Centro de Atencién al Publico (CAP)

ATENCION :

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

Division Centro de Atencién 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

P
LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA
CERTIFICA:

Quc una vez consultado el Sistema de Informacmn del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy jueves 23 de
noviembre de 2017, a las 11:56:21, el niimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 52.514.060
Codigo de Verificacion |640763712017

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el mimero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registr ado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004 la ﬁuna mecamca dqm
plasmada tiene plena validez para todos los efectos leg,dles

: N Ca)
& . (—’:}cm S A
D

— e >l L‘.\v‘\fn

SORAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Reviso: Via Web
[e— . - RIG g et
Conel Codigo de Verificacion pucdc constatar la autenticidad del Certificado.

= Carrera 69 No. 44-35 Piso | = Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000

% SIBOR Pigina | de |



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 1910931

Personeria
de Bogota, D. C. |

Bogota D.(;LZB de Noviembre de 2017 - 12:01 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 sefior(a) YENSY LILIANA SANCHEZ POVEDA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADA[\I[A No.:
CINC_}UENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS CATORCE MIL SESENTA de BOGOTA, D.C.

52514060

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, siempre vy cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 ejecuteriadas dentro de los cinco (5)
afios anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas gue 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 antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

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 sor Comp1efnentada con la expedida por la Procuradurfa General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

g2 g

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Qficina 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_ISY1H_0112
Link de verificaciéon -> http://'www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios

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



Consuita en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 23/11/2017 a las 11:53:19 el ciudadano con Cédula de Ciudadania
N° 52514060 y Nombres: SANCHEZ POVEDA YENSY LILIANA
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 noq,_,mm_oo:n_m: con el

documento de identidad suministrado.

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

Policia Nacional mas cercanas.
Esta consulta solo es valida para el territorio colombiano obedeciendo a los
parametros establecidos en el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio

POLICHA NACIONAL DE COLOMEIA
COreIe 5% KY 24-21, CAN, segofd DC
Alenaion adminihalive de luney o viemes de 2iam &t v 2pen o Spm
25 nwn._eﬁszpm? clstiadants 24 horgs
lineo de Atencién ol civdadane Bogold: ﬁmq_w 3189111791 12 - esto del mnn DI186G0 910 420
EAX (571} 3159581 - E-mall lineadirectadpoiicia gév.ea

TODOS PORUN Jiy,  Frasigsncia hinisterio . I
. HUEVD PAS 487 de o reatalas de petanse T S

Fortal Unico
d& Confratacidn

“Todos los derechos reservados 2011.
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