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SISTEMA DE FOAMAION DISTAITAL GEL EMALES ¥ LA ADMINGTRAGION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Jltima Actualizacién: 11-dic-20

x))m

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BARRERO FARFAN MARIA FERNANDA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @®ceEQ Pas O No. 1032372444 F® M QO | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 9 | mEs [Aco| aRo | 1986 | | carrera 14 #151-60 CONJUNTO CEDROS REAL APTO 508

PAiS Colombia PAIS  Colombia DEPTO BogotaD.C.
DEPTO Santander CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7046611
CIUDAD Bucaramanga EMAIL marifer_barrero@hotmail.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 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

a N

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLERATO ACADEMICC

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

MES [DICIEMBRE | ANo[ 2002 ]

p’
o

1°. 2% | 3% | 4% | 5| 6° | 70| 8% ]9 [10°]1

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DG (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE 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
ESPECIALISTA EN GINECOLOGIAY
ES
3 X OBSTETRICIA 4 2018 81596/2011
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPEGIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B mMB R B MB R B MB

Ingles X X X



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E,

SILEAP

SESTEMA DE INFOAMASION DISTRITAL DEL EMPLED ¥ LA AGWINS TRACIGN SUBLIGA

en

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

EXPERIENCIA LABORAL

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

MEDERI X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atenciondelusuario@mederi.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5600520 pa[1 Imes [+ | axo [2014 |[oia [15 | mes [12 ] aro [ 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO HOSPITALARIO MEDICINA INTERNA Calle 24 # 2945

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD
ISMOCOL DE COLOMBIA

PUBLICA

PRIVADA PAIS

X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Santander Bucaramanga ismocoldecolombia@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6573377 pia [ 18 | MES [6__| ANO [2012 |loia |28 | mES [12 | ARO | 2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO OCUPACIONAL HSE Carrera 28 N° 55 - 69 BUCARAMANGA

_ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS
HOSPITAL DEL SARARE E.S.E X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Arauca Saravena correspondencia@hospitaldelsarare.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
8891385 pia [10 | mes [7__] ano [0t ||oia [15_] mes [«__] aro [2012

CARGO O CONTRATO

MEDICO GENERAL Y DEL SEGURQO

DEPENDENCIA

MEDICINA GENERAL Y SEGURO SOCIAL

DIRECCION

Cra. 20 #2837, Saravena, Arauca

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

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

; TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 9
PRIVADO 2 5



ENTIDAD RECEPTORA

_HO_N_<_>._-O CZ_OO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA — —
Persona Natural M— - ﬂV@»&W

SIETEMA DE IFORUSIIN GISTAMAL DEL EUSLES ¥ A ADMIN S TRAZIM SUBLIZA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) t A Z

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PARTICULAR 0 0
TOTAL 3 3

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

VAo ﬂ AUO ‘m/

FIRMA DEL SERVIDBR 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 SCPORTE.

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




11/12/2018
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Colombia Compra Eficiente

‘ Busqueda | Mis procesos

Menu | Ira

Escritorio — Menu — Administracion de contratos

Volver | Ultimas modificaciones

Buscar contrato

Administracién de contratos

UTC -5 17:39:02
MARIA FERNANDA BA...
Buscar...

Id de pagina:: 23000629 Ayuda ®

Ultimas modificaciones

Id del contrato Numero del Contrato
324977 PS 5180 2018

278712 PS 3985 2018
OPCIONES

© 2014 Vortal Términos de uso

E (Busqueda avanzada)

Normativa

Entidad Estatal

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

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

Tipo de entidad Fecha de firma

Entidad Estatal 19/07/2018
11:59:00 PM ((uTc-
05:00) Bogoté, Lima,
Quito)

Entidad Estatal 15/05/2018
11:59:00 PM (wTC-
05:00) Bogota, Lima,
Quito)

VER

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) ¥

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index

Fecha de finalizacién

3 dias para terminar

Facturacion de la entidad Valor total d

MARIA FERNANDA 8!

(15/12/2018 11:59:00 AM(UTC- BARRERO FARFAN

05:00) Bogota, Lima, Quito)

14/06/2018 11:59:00 PM MARIA FERNANDA 1
((UTC-05:00) Bogota, Lima, BARRERO FARFAN
Quito)

HERRAMIENTAS

OTA
018000-52-0808 . Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

7
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_Hom_/_\_c_l}m_o GZ_OO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y entro Orients E S E.
TODOS POR UN —

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA T
z=m<° ﬂb_m Persona Natural m >_HU%

PAZ EOUIDAD EDUCACIGN (LEY 190 DE 1995) T e SRy

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. (O T.I. (O No. 1032372444 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccidn carrera 14 # 151-60 CONJUNTO CEDROS REAL APTO  Teléfonos3183937238 7046611

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALBERTO BARRERO 17168054 PADRE
ELBA ESPERANZA FARFAN CASTILLO 41672264 MADRE
MONICA JUDITH BARRERO FARFAN 1010189182 HERMANO(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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 5.054.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 657.000,00
TOTAL $ 5.711.000,00

b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | om0 22 CUENTA SERED: LIV CUENTA CUENTA
BANCOLOMBIA AHORROS 20735877450 CONTADOR $4.621.000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

_ TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN — VALOR

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

ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

CREDITO EDUCATIVO IDEAR ESTUDIO POSTGRADO $ 45.547.000,00




_Hom__(_ C _I>_N_O GZ _OO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.
TODOSPOR cz RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA — S
NUEVO PAIS Persona Natural m L >—HVM®W
S57' SQUIDAT EDUCACION A_l_m< 190 DE ‘_mwmv uz,._uuevaia:
CREDITO SOMEC CREDITO POSTGRADO _ $ 9.600.000,00
CREDITO ICETEX crédito No. 0121406015-5 _ $ 37.558.000,00

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

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
_ ENTIDAD O INSTITUCION _ CALIDAD DE MIEMBRO _

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
_ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

c) En la actualidad: 81 O NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO ceEQ TILO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdomicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES _ FORMA DE PARTICIPACION

WA .m.,. TN ﬁ BOGOTA D.C. 11-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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UNIVERSIDAD DEL R@SA?R%‘* 9 5 'gmm

Colegio Mayor de Nuestra Seftora del Rosario - 1633 LI EEOE
. P-gﬁjsgha ‘t‘; '

EL RECTOR Y CLAUSTRO DEL COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSABEO
A TODOS LOS QUE VH‘E{FN ESTA.S LETRAS SALUD EN EL SENOR '

POR EL TENOR DE LAS PRFSENTES 0S HACEMOS SABER QUE LTI O'eTin , 1O & a8y -
- IDENTIFICADA CON LA CEDULA DE CIUDADANIA N°1.032.372.1,3), DE 95030%& ~ UNA DE NUESTRAS a&%nas msr*m:s

DE GRADUARSE_BACHIL LER, HA O[DO CON LAUDABLE PUNTUALIDAD Y APLICACION LAS LECCIONES DE NUESTRA FACULTAD DE
Q ICU’IG . EN TODA LA EXTENSION QUE PIDEN NUESTRAS TRADICIONES Y RE‘CLA\EENTOS
".HJ.B;FNDO DADO MUESTRAS PLENAMENTE smbmcrom AS DE SU APROVECH AMIENTO EN TODOS LOS ESTUDIOS Twmcos Y PRACTICOS, POR1.0
'CUAL, EN VIRTUD DE NUESTRAS VENERANDAS CONSTITUCIONES, LAS LEYES 89 DE 1892, 39 DE 1903, 30 DE 1992 Y EL ART{CULO 69 DE LA
?‘coxmwcxén POLITICA, CONFERIMOS EN rgmmm« Y POR AUTORIDAD DFL CQLEGIO, MAY: OR DE NUFQTJM SENORA DEL ROSARIO, ALA PRFCI’I‘ADA
. umna EL CARACTERHITULO DE" ¥ Lg g@m . CONTODOS
. LOS DERECHOS, HONORES Y PREEMINENCIAS momm DE 1.OS MAE s'mos DE ESTE NUESTRO cLAUSTRO. Y PXRA QUE CONSTE LE EXPEDIMOS LAS

PRESENTES LETRAS, HR\:AD,\S POR EL RECTOR, EL VICERRECTOR, EL DE CANO,SELLADAS CON EI SELLOMAYORDEL COLECIOYRECISTRADASL o

ELN"295T1 ,LIBRO 26 - ,FOLIO IXe mrmr\mmspmmsscm gxmmbmwmmé(x@w%ﬁ%‘ﬁéoEC[OMAYOR ENLA CIUDAD DE

B ta cepia
BocmA D.C,A LOS - uczmh,uh | nhs DEL MES l?ﬁ?iﬁifﬁ; %wm matass | pEL AT\O DEL SU\OR DE
. 60‘3 Yﬂl%l@% | (2,010‘ | - : mveaj:a %rbté. z -F ;U‘d Zgw .i- _

AL

o
U
[

ﬁ.“( LRRM.‘TUR n

o fn sﬁmnutm G

TLRECTOR o

/7)\

AL CERUEL 1L, 3T T8 (NOIEMBRE DE 1687 . RESOLACHE S0 DEL b6 DE SEPYIEAMBRE DR, thos




UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSARIO - 1653

Parsoneria Juridica Res. 58 de 46 de Septiembre de 1895, expedida por €l Ministerio de Gobierno

ESCUELA DE MEDICINA Y CIENCIAS DE LA SALUD
‘Programa de MEDICINA

Acta individua! de Grado No. 20009

En ia ciudad de Bogota D.C., el dia veintiuno (21) de Junio de dos mil diez (2010) siendo las
12:00h, se llevé a cabo el acto de graduacion por el cual el Colegio Mayor de Nuestra Sefiora
del Rosario confirié el titulo profesional de:

MEDICO Y CIRUJANO

MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN

ldentificada con Cédula de Ciudadania. No. 1032372444, quién cumplid con los requisitos
académicos y reglamentarios y ias normas legales y recibi6 el diploma No. 396, registrado bajo
el No. 29571 def libre No. 28 folio 40.

Esta acta se encuentra contenida en el Acta General de Grado firmada por:

HANS PETER KNUDSEN EL RECTOR

LEONARDO PALACIOS SANCHEZ DECANO | Xzix%%.m

MARTHA JANNETH NEGRETE MARTINEZ e g0 B9
e 4ot 93;6 Foto

Para constancia se firma en momoﬁm D.C. wmmcw\om\am\wo*m:@@mfm@m@ﬂ 1@_@3

mes de Junio de dos mil diez (2010). o ol zmapm a onte coft

?Vj,:y JANN %r GRETE MAR

<SRl _,_o%m%%o CASTELL z,ém ﬁ

Qm:,_mz»m con copla _m:mms.w_nma‘
sta. (Art. 36 D-R 2148/83) @ M wm

=40 on Arauca;

L reatario:
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La Fundacion Universitaria Sanitas

Certifica que

MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN

D.l. 1032372444

Particip6 en el:

16 Curso Internacional de Medicina Fetal
Genética en Diagnostico y Terapia Fetal — Medicina Regenerativa Endotelial

Celebrado en la ciudad de Bogota / Colombia, los dias 07 al 11 de noviembre de 2018,

r con una intensidad de treinta y dos (32) horas académicas certificadas
([}/\h . ﬂllv u‘\“’.
Mauricio Herrera Méndez S, = David Vergara Duréan
Director Académico del Curso N~ Director Unidad de Vinculacion con
‘ - I(er'alty el Sector Externo

Isuog..
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SABIGO: ET-CT-57 0l
TANO JERSION: m
VCADNMICOS MECH. 2016-21-28

Centre Oriente LSE

Bogotd H.C

Rp\ep\\o Hﬁ‘\o‘f U‘\N&Qldﬂ& A\ loon0

(Nombre de la institucion educativa en ia que obtuvo el iitulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

\
Yo, mu\f (@) _‘T?,W'l@‘“d‘w %\Nﬁuu ;\/}V gF*’én consideracion a que el articulo

15 de la Constitucidon Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
failiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos persenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede cjercerse
con ¢l consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
cbienidos o rhvulcrmos sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve !
consentimiento. . ..

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion sclicitada en cuenta a dates personales en mi
czlidad de egresado, sole podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a enntir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIEMTE E.S.¥ sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Gpeoabdo  on  brmewdogls 4 obshehda

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

o [ Ao f )

Na. de documento: 1042 3y UM
Tarjeta profesional No: 8 159 o fwl\

Direccion de contacto: C‘( ]Ll ﬁ /I‘S/i CJO -T—O)”-@ 2 A() \Q

Telétono: )IOL{('_) G? U « 3 t’) $L% 5"}2.%@
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LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981-6

CERTIFICA:

Que la sefiora MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN,
identificada con Cédula de Ciudadania Nro. 1032372444, esta
vinculada a la Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad desde el
1 de Enero de 2014, con un contrato a término Fijo, ocupando el
cargo de MEDICO GENERAL, con una asignacion mensual
$ 2.828.000 Moneda Legal.

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 24 de
Junio de 2014.

JULI LDO ZULUAGA
Gestor dé Talento Humano
Corporacion Hospitalaria Juan Ciudad

Para Confirmar informacion favor llamar a la Corporacion Hospitalaria Juan
Ciudad. Talento Humano. Calle 24 No 29-45 Tel: 5600520 ext. 4934

Ceidy O,
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ID EN:TIF[CACI’QM PEBSONAL =

CEDULA DE CIUDADANIA
1.032.372.444
NUMERO :

- BARRERO FARFAN

APELIIDOS

FECHA DE NACIMIENTO 09-AGO-1 986

BUCARAMANGA
(SANTANDER) ,
LUGAR'DE NACIMIENTO

1.62 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

21-OCT-2004 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR BE EXPEDICION

REGISTRADORA'NACIONAL |
Al:.‘IABEATRIZ RENGIFO LOPEZ

P-1500113-45134312-F-1032372444-20050302 02546 05060N 02 179132951




ALCALDIA MAYOR
OE BOGOTAD.C.

LEORT LA DF FAIENDE

CONTRIBUYENTE NIT

DIRECCION DHSTRITAL’ DE IMPUESTOS Fecha: 21-02-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 10:55:33 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

1032372444-1 MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN

Perfil Tributario

Informacién
Direccion CR 132332 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 8821274/3183937238 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién marifer_barrero@hotmail.com Actividad 1: 8610-ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y
CLINICAS, CON INTERNACION
Fax Actividad 2: -
Informacion de Actividad 3: -
Fecha Inscripcion 21/02/2018 Actividad 4: -
Soporte Inscripcion 23416273 Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades  29/07/2010
Fecha Inicio
# Establecimientos: 0

MEJOR

PARA TOODOS

Sefior Contribuyente: Esta es la informacidn suministrada por usted y

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



DIAN

2ims26n du DUty v AGUANS Hackmtes

Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principat

' 2 concepto| 0] 2 JActualizacion. -

Zspacio ressrvedo”para la DIAN

4. Numero de formulario

I

14460321352
j!!!j'“l”! (|)U 0L " :-1213!'2E

< Nmero:de: !dentlf cacxun Tnnurana (N

3724 4‘k41-}i1

D[recmcn seccxona :

Impuastas ¥ Aduanas da Arauca

‘Buzon:electronica: -

7]

103 2

© .. IDENTIFICACION:

24, Tipo de contribuyenie:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion:

(LN
~

27. Fecha expedicion:

Céduia de ciudadania

1]3

P
KIIEIEIEIRAEIEY SN

2 00 41 0]2 1]

7
[ [ ]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

1169

29. Departamenio:
Bogota D.C.

”B;?wcad!l\/tbmcxpm
ngef)/

T[]

31. Primer apellido

BARRERO

32. Segundao apeliido
FARFAN

33. Primer nombre

MARIA

@A

ﬂéfRNANDA

tros nombres

35. Razon social:

A, D

36. Nombre comercial:

3,7@:*\\

LB{CAchBr’\I *\:\‘)7

38. Pais:
COLOMBIA

39. Departamento:
Arauca

&S

Saravena

40. Ciudad/Municipio:

41, Direccién principai

CR 13 23 32 BRR ALFONSO LOPEZ

AN

42. Correo electrénico:

43. Cédigo postat

N

45. Teléfono 2:

marifer_barrero@hotmail.com

,ll

| | I JA\I W’KC'N SV AREN [8lsl2]r]2]7]4]

"’\

NERNENNRNRNENEN

<\\7 /CEAGIFICACION:

/K\’Eﬁonsablhdades

Actlwd id'e g@g&rﬁlc /4: \\‘\\/) o . :Ocupacion:
Actividad principal A&’:\\“ndauée nd’u(lav)f:’ B" Qtras actividades 52. Numero
46. Cocligo: | | 47. Fechainicio actividad: | || 48. Coigd || 4a aeéna({iisio doiyiéet: | | s0, cocigo: 1 2 51. Codigo sstablecimientos
8,6,1,0 2010|0‘7!2‘9 L “,)//\\R\\?l, L1 LI

Cahdades i Atrlbutos

R A EH X

5]

A o |

23|

53. Codig:| | 5 . \

oA ’.

05- Impto. rentaycompl régimen ordinar

54, Cadigo:

|\ 55: Forma: |7 56 Tiger

1 O

L]

IMPORTANTE: Sin perijuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacién

Pararusorexciusivo:

DIAN:

S

[2 071 slo*ﬂz’ 0

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

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en

consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior,

cualquier falsedad a

Sin perjuicio de ias verificaciones que fa DIAN reafice.
Firma autorizada:

BARRERO FARFAN MARIA FERNANDA
CONTRIBUYENTE '

984. Nombre
985, Cargo:
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VACUNAS

FIRMA

POLIv

12 Dosis

FECHA

22 Dosis

32 Dosis

Refuerzo

Refuerzo

D.P.T.

13 Dosis
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Refuerzo

Refuerzo

o
>
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Paperas 1 '
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T

- Lanta e MO
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(O

-

~ INFLUENZAE

HEPATITIS “B”

12 Dosis

23 Dosis

32 Dosis

Refuerzo

( VACUNAS »

FECHA

FIRMA

12 Dosis

22 Posis

T.D

Refuerzo

12 Dosis

22 Dosis

TETANO

Refuerzo

FIEBRE AMARILLA
LOTE ~No
(Vatida por 10 afios)

12 Dosis ,Z q

e

22 Doﬁj
32 Dosis -

Refuerzo

FIEBRE TIFOIDEA
12

2.3 24

=f [

27 L2
42

= = | Refuerzo

= 12

= -

= 24

= 12
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4 ESQUEMA ANTIRRABICO N . , ..
NDoSS| NDIA | FECHA FIRMA Cruz Roja Colombiana
z| 12 0 .
& 3 Seccional Cundinamarca y Bogota D.C. Lo
D 7 ‘ _ S.AM.U.
E 42 14 Teléfono: 428 1111 Ext. 101 y 142 Bogota
£l sa 28 7 www.cruzrojacundinamarca.org.co
zl 12 0 '
S 2 7 . . .
N 20674
Z: Refuerzo 1 afio
& |Refuerzo 3 afios
o = 12 Dosis
T E
B 5 23 Dosis
E 2 ;
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7 REPUBLICA DE COLOMBIA

. MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL
IDENTIFICACION UNICA DEL

TALENTO HUMANO EN SALUD Registro No.

. M”‘“"' 81596/2011

Profesidn u Ocupacion

MEDICO
Nombres y Apellidos
BARRERO FARFAN MARIA FERNANDA
‘C.C.oC.E. ‘ De
CC 1032372444 BOGOTA,D.C.

Institucién de Educacién Ciudad
NTRA.S.ROSARIO BOGOTA,D.C.
Codiga " 90740/11 . Fechadebxpedicien - 15/11/2011




FIRMA

: FIRMA
MINISTRO DE LA PROTECCION SOCIAL O SU DELEGADO

& TA TARJETA ES DOCUMENTO PUBLICO Y SE EXPIDE DE
CONFORM)DAD CON LA LEY No. 1164 DEL 3 DE OCTUBRE DE 2007
SIESTA TARJETA ES ENCONTRADA, FAVOR DEVOLVERLA
AL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.




Unidad Administrativa Especial de Salud de Arauca
NIT 900.034.608 - 9

SUEB DIRECCION DE HABILITACION VIGILANCIA Y

CONTROL CODIGO:00

VERSION: 01

RESOLUCION Ne 81-596

Pagina 1 de 1

POR MEDIO DE LA CUAL SE INSCRIBE UN CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL Y SE
AUTORIZA EL EJERCICIO LABORAL.

EL AGENTE INTERVENTOR DE LA UNIDAD ADMINISTRATIVA ESPECIAL DE SALUD DE
ARAUCA

En uso de las facuitades legales, reglamentarias y las conferidas por la Resolucion
N°® 001829 del 16 de Nov. De 2010 y 241 del 27 de mayo 2011.

CONSIDERANDO

Que mediante Acta de Grado No 20009 del 21 de Junio del 2010, LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO |, por
razén del diploma Registrado en el Folio 40 del Libro 26, otorgo el titulo de MEDICA Y CIRUJANA | al sefior (a)
MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN , identificado (a) con cedula de ciudadania nimero 1.032.372.444
DE BOGOTA.

Que el sefior (a) MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN, identificado (a) con cedula de ciudadania nimero
1.032.372.444 DE BOGOTA, prestd el servicio social obligatorio como MEDICA Y CIRUJANA en el
Hospital del Sarare de ESE Saravena -Arauca, por el periode comprendido desde el veintiuno {21 ) de Julic
de 2010 al veinte (20) de Julio de 2011.

Que por io anterior,

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO: Inscribase el titulo de MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN, identificado (a) con
cedula de ciudadania nimerc 1.032.372.444 DE BOGOQTA. Y autoricese para que ejerza la profesion de
MEDICA Y CIRUJANA, en todo el territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geogréfica diferente a donde se autoriza el
titwo, 1a persona debera inscribir su nombre en la secretaria de salud del departamento donde va a laborar con el
fin de ejercer control y vigilancia que corresponde,

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucidn procede el recurso de reposicién, de conformidad con lo
establecide en el Cédigo Contencioso Administrativo.

Dado en Arauca, a los Siete (07) dias del mes de Septiembre de 2011.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

g ! ) ﬂ. )

HUGQ RAMON

Aprob6: Dra Clatidia Ximena Bastidgs Faetfes
Subdirectora HVC

VASQUEZ NINO

wémam Interventor

VoBo. Oficina Juridica

Digito: Esther Malina Tec Profesional Prestadores.

Calle 20 N° 20 — 31/43 Telefax; 8857929 tetéfonos 8857930




EL RECTOR Y CLAUSTRG DEL COLEGIO MAYOR DE NUESTRA SENORA DEL ROSARIO
| A TODOS LOS QUE VIEREN ESTAS LETRAS SALUD EN EL SENOR '

POR EL TENOR DE LAS PRESENTES OS HACEMOS SABER QUE <. i ST O¢ (L -
IDENTIFICADA CON LA CEDULA DE CIUDADANIA N'1.032.372.3,), DE @50905[& UNA DE NUESTRAG aﬁfﬁmag m,smms
. DE GRADUARSE BACHILLER, HA OfDO CON LAUDABL E PUNTUALIDAD Y "APLICACION LAS LECCIONES DE NUESTRA FACULTAD DE
: Q mma : | EN TODA LA EXTENSION QUE PIDEN NUESTRAS TRADICIONES Y REGLAMENTOS,
'HABJENDO DADO MUESTRAS PLENAMENTE SATISFACTORIAS BE SU APROVECH AMIENTO EN TODOS LOS ESTUDIOS TLGR!COS Y PRACTICOS, POR'LO

-CUAL, EN VIRTUD DE NUESTRAS VENLRANDAS CONSTITUCIONES, LAS IF‘;FS 89 DE 1892 39 DF 1903, 30 DE 1992 Y EL ARl“fCULO 9 DF LA |

' CONSTITUCION POLITICA, CONFERIMOS EN I\,‘O\IBRI: Y POR AUTORIDAD DEL COL FGIO MAYOR DE NUF%T;M SENORA DEL ROSARIO, ALA PRECITADA
Qﬁlm\’\& ELCARACTERY"MTULODE . o %Q j (s} 1; ~ CONTODOS

LOS DERE SCHOS, }O\'ORES Y PREEMINENCIAS PROPIOS DE L.OS M %f ‘-}TRGb DE ESTE NUEST RO CLAUS’I RO Y PQXJH QUE CONSTE LE EXPE DI\IOS LAS

-.PHFSLNTESIF’I‘RAS mmAnAs POR EL RECTOR, EL VICERRECTOR, ELDFCA\O SEL mmSLQMLsm,M}eﬁam COLEGIO Y REGIST RAI)AS EN
“ELN"29571 ,LIBRO 26 ,FOLIO L0 ymmm\mmsronrLSECR |
Bocmz& DC A LOS 'uczmhu'n B DIAS DEL _MLS

boa ‘mlfblqz, . (zoic}!

I%;ce CONSTAR que esta cepia ot

mvealawsi‘a g? ?UN Zﬂm Wb ‘
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11/12/2018 ReTHUS

ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento
Humano en Salud.

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1032372444

Primer Nombre *

MARIA

Primer Apellido *

BARRERO

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-11-5:40:41 PM

Tipo Nro. Primer  Segundo Primer Segundo
Identificacién Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido

cC 1032372444 MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN Ver

Detalles

Informacion Detallada [CC: 1032372444] MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN

2018-12-11-5:40:41 PM

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencién Profesién u Fecha desde que puede

Programa Titulo Ocupacion ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Medicina 2011/9/07 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud, presentando
los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicio
en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesién, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

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

7


javascript:__doPostBack('ctl00$cntContenido$grdResultadosBasicos$ctl02$LinkButton1','')
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— o[)ey 23 /8/ - ,/4rh’cu£) 63

C-1959
EL SUSCRITO PRESIDENTE DEL TRIBUNAL

NACIONAL DE ETICA MEDICA

MANIFIESTA:

Que revisados los Libros Radicadores del Tribunal Nacional de Etica Médica, asi como los reportes
presentados por algunos de los Tribunales Seccionales de Etica Médica, no se encontrd que contra
el(a) doctor(a) MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN, identificado(a) con la cédula de
ciudadania No. 1.032.372.444 de Bogotay T.P. o R.M. No. 81-596/2011 del(a) Ministerio de la

Proteccion Social, curse o haya cursado proceso disciplinario ético profesional alguno.

Dada en Bogotd, D. C., a los veinticuatro (24) dias del mes de abril de dos mil dieciocho (2018) a

solicitud del(a) interesado(a).

it

FRANCISCO JAVIER HENAO PEREZ
Presidente

Calle 147 Y. 19-50 Ofcina 32 Contro Comercial Futuro Tobs. 6279983-6279975 Tux 6279587 Logots D. C.
g - Wai/ lmefmecl@ouf/oo/s.cam
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CERTIFICADO INTERNACIONAL DE VACUNACION SPCOL
CONTRA LA FIEBRE AMARILLA

INTERNATIONAL CERTIFICATE OF VACCINATION no. 211405
AGAINST YELLOW FEVER

i coni't o [MARCA_ FERNANDA BARRERO FARFAN | Sox® [FEMENINO |

Cuya firma aparece enszeguida Fecha de Nacimiento AGOS 9-84
Whose signature follows L Date of birth I GOS J

Ha sido en la fecha indicada, vacunado (a) o revacunaco (a) contra fiebre amarilla.
Has been vaccinated or revaccinated againts yellow fever on the date indicate.

Firma, profesién y direccién Fabricante Sello oficial del
Focha del vacunador y No. de lote Centro de vacunacion
Date Slgnature, Professional status Manufacturer and Official stamp of
and address of vaccinator batch number of vaccine vaccination Center
16 SN\ SANOFL PASTEUR
JULTG LOTE:G501372
I dyre
MANUF: L4— 000

2.012° :
’/1 [STAVE BYaI Tt VEIVIPE LWLV 2 OV EXP: 12_2.01'3

P e
IHTNITZOCS ooy

Centro de vacunacion: l PRO — DIGANOSCIO ‘

Vaccination Center

nirocs | LPLAZAMAYOR E-1-109 C?*¥B/manga | Estade o Pals: GOL.OMBTA

Adress

ESTE CERTIFICADO ES VALIDO solamente si la vacuna utilizada ha sido aprcbada por
la Organizacién Mundial de la Salud y el centro de vacunacién ha sido habilitado por la
administracion sanitaria del territorio, en el cual el Centro esté situado. La validez de este
certificado se extendera por un periodo de 10 afos, empezando 10 dias después de la fecha de
vacunacion o, en caso de una revacunacion en el curso de este periodo de 10 afos, desde la

fecha de revacunacion,

Toda correccion o enmendadura sobre este certificado o la omision de cualquiera de una de las
menciones, puede afectar su validez.

THIS CERTIFICATE IS VALID Oniy if the vaccine used has been approved by the World Health
Organization and if the vaccination center has been designated by the thealth administration for
the country in which that is situated.

Any amendment of this certificate, or erasure, or failure to complete aby part of it, may render it
invalid.



SO, UT-HOSPITAL CARDIOVASCULAR DEL NINO DEL CUNDINAMARCA
Contratista Concesionario
LABORATORIO CLINICO agina N° : 1

e
%%5xawwﬁv

[ No. de Orden :50900189

Paciente : BARRERO FARFAN MARIA FERNANDA Edad :  20Afios !
Documento Id :1032372999 Medico
| Servicio : COOPSIN Cama ‘
| |
Examen Resultado Unidades Valores de referencia
INFECCIOSAS
HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE 854.8 UI/ml -

V. DE REFERENCIA

ALORES SUPERIORES A 10.0 SE CONSIDERAN REACTIVOS
TECNICA ELFA

Méetodo : ELECTROQUIMIOLUMINISCENCIA

Responsable: -JENNY ALEXANDRA BRAVO DUARTE

ES UNA COPIA DEL INFORME:



Cendiatra

centro de diagnaostico y tratamiento

DATOS PACIENTE

Nombres: MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN

Tipo de Documento: CC Documento 1032372444

Sexo F F. Nacimiento: 09/08/1986 Edad: 31 Afios
Entidad: PARTICULAR/NORTE

Centro de Costo: N/A

Cargo: GINECOBSTETRA

Fecha de Atencion: 2018-02-24

Fecha y Hora entrega resultados:  24/02/2018 9.28 AM

CERTIFICADO MEDICO DE CONDICIONES GENERALES DE SALUD

Resolucion No. 2346 de 2007 y Resolucion No. 1918 de 2009

Realizado la valoracion Médico Ocupacional de INGRESO, el suscrito médico certifica que el aspirante al cargo es:

_ APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

Tipo de Restricciones 6 Limitaciones:

[ NO TIENE

Recomendaciones:

VALORACION OPTOMETRICA. ANUAL - USO DE CORRECCION VISUAL PERMANENTE

OTRAS: CONTROL MEDICO PERIODICO+ HIGIENE POSTURAL

Se Sugiere Control en Programas de Vigilancia Epidemiol6gica

CONDICION VISUAL

PREVENCION DE ALTERACIONES OSTEOMUSCULARES

Examenes Realizados:

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO

Acepto las anteriores valoraciones Médicas, hago constar que la informacién suministrada sobre mi condicién de salud, es verdadera, y

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que halla lugar.
Cualquier omisién o falsedad sera causa justa de finalizacién de contrato. Articulo 62 CST.

ANALISIS Y CONCEPTO: DR. (A): DIANA CAROLINA RIPOLL RM: 1
RAMOS

Esp E?bﬁl
Reg, 19696~ R3s 20 1801

ey i
' e N #

e £ i

MAR A FERNANUA HARRERO FARFAN
1032372444

ccC

Firma del trabajador Evaluado

Firma y sello del Médico Evaluador

BUCARAMANGA
Calle 56 No 31 - 113, Barrio Antiguo Campestre,
Tels: (+7) 697 37 34 - 301 737 26 37

VILLAVICENCIO
Calle 34 No. 41 - 74 Barrio Barzal Alto
Tel.:(+8) 674 0916 - 674 0915

CARTAGENA DE INDIAS
Avenida Pedro de Heredia, Sector Lo Amador,
Calle 32 No 20B - 21 Piso 2 Tels: (+5) 644 69 71

SEDE BARRANQUILLA
Carrera 518 No. 94 - 334 Oficina 504 Centro Medico Vital

* BOGOTA SEDE PRINCIPAL
Calle 19 No. 3-50Edificio Barichara
Tel..{+1) 281 4505 - 286 5893 - 286 5382

SEDE SUR
Autopista Sur (Transversal. 35) No. 42 Sur,
Villamayor Tel,(+1) 458 5819 — 203 9694

SEDE CENTRO
Cra. 5 No. 1808
Tels.(+1) 282 6429 - 342 4934

SEDE OCCIDENTE
Av. Cra. 68 No. 17-96
Tels..(+1) 4146397 - 260 84

SEDE NORTE
Autopista Norte No. 83-29
Teis. 805 1875 - 61057 71

SEDE NORTE 2
Autopista Norte No. 83-89
Tels.:(+1) 257 9325 — 256 2362

SEDE ZONA FRANCA
Casrera 106 No. 15 A - 25 Edificio Bussines Center
Interior 141 ~ Oficina 408

SEDE OCCIDENTE
Av.Cra. 88 No, 17-82
Tels..(+1) 447 0068 - 447 1401 - 414 6387

www.cendiatra.com

1SO 90012008

SANTA MARTA
Calle 22 No 14 - 70, Centro Medico
Perles del Caribe, Tel.: (+5) 421 46 44 - 42165

BUENAVENTURA
Calle 7 No. 3-11 Oficina 2001 Edificio Pacific
Trader Center Tel.[(+2) 240 4734 - 240 2055

MEDELLIN
Carrera 80 No. 44 B-91 Banio la America
Tels..(+4) 412 1145 - 416 7011

CALI
Calle 18 Norte No. 4 N - 47 Bamio Versalles
Tel.:(+2) 380 9956 ~ 382 7337

SEDE NORTE 2



Republica de Colombia

Departamento de Antioguia

\ POLITECNICO

MAYOR

Agencia Cristiana de Servicio y Educacion

Licencia de funcionamiento otorgada mediante resolucion No 03491 del 20 de abril de 2009 emanada por la Secretaria de Educacion de Medellin.
Registro Mercantil No 21-463795-02 de Julio 04 de 2008. Nit: 811029476-0.

HACE CONSTAR QUE:

MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN
Identificado(a) con documento de identidad C.C. 1032372444

Curié y AW AL
DIPLOMADO EN MANEJO A VICTIMAS DE LA VIOLENCIA SEXUAL

con una intensidad horaria de Ciento Veinte (120) horas. Registrado en el Libro de Actas N°. 005
Medellin, 11 de marzo de 2018.

Y E-GOMEZ PEREZ
secretaria

Para verificar la autenticidad de este documento, ingresar a http://virtual.politecnicomayor.edu.co, y en VERIFICAR CERTIFICADO digitar el Cddigo de Seguridad: LX73AE
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LA FUNDACION UNIVERSITARIA JUAN N. CORPAS

_ Institucion de caracter privado, con Personeria Juridica No. 2105 del 29 de Marzo de 1974,
expedida por el Ministerio de Educacion Nacional, certifica mediante

EL CENTRO DE EDUCACION PERMANENTE Y CONTINUADA

QUE

MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN, identificada con cédula de ciudadania
N°1.032.372.444 particip6 en el curso BLS — ACLS (Basic Life Support — Advanced Cardiac Life
Support). '

El citado curso fue ofrecido por esta Institucion, los dias catorce (14) Yy quince (15) de diciembre
de dos mil trece (2013), con una intensidad de 48 horas.

El Centro de Simulacion Médica de la Fundacién Universitaria Juan N. Corpas forma parte de la
red de entrenamiento internacional de la American Heart Association, entidad ante la cual se
encuentra debidamente certificada y registrada.

Para eonstancia se firma en Bogota D.C. a los quince (15) dias del mes de diciembre de dos mil
trece (2013).

Coordinadora
Centro de Educacion Permanente y Continuada

Avenida Corpas Km. 3 Suba Tel: 662 2222 Ext.460 Bogotd D.C. www.juanncorpas.ezfu.co
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:
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-8, DECLA.RACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS .'FON'DOS

Juien :,usunhc la presente sollcnud obrando en numhre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierlo, TEﬂlMd ]'1 mgmenle declaracion de fuentes dc fondos a la SUBR]:D
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo -sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
juperintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatute Anticorrupeion™:

. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, profesion, negocio, ete.):

R B P A % N
[ eseeuﬂ\usr() en ung‘:ew'kﬂw 4 Yesiemug |

. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilfcita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

. No admitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
nodifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o cn favor de personas relacionadas con las mismas.

. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

. Informaré mmmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma.

. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con
osterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todal
esponsabilidad que se derive por informacidn errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionade en este documento, o de Ia violacién del mismo,

. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aito los datos ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

o DOCUMENTOS REQUERIDOS, ! 5 i i Sd [ 5 e i e e i
\salariado;Centificacion laboral no mayor a 30 dias o Lomprubanlcs de némina de los tres iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones -+ declaracion de renta si es declarante.
*ensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

*rofesional 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 certificada de
nversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si
resenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

jocios Empresas: Certilicado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

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

. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

. Fotocapia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)
. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (Obligados a llevar contabilidad)
\PODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notaria Publico,

JOTA: Todos los concepto de inpreso deben estar debidamente sopertados,( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

.

CONSIDFIL\CIONES‘ i

. Que los datos pcrt:on.lll.s solicitados en el presente formulario de C.onocmuenla del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instruceiones mlpamdas por la Qupcnnlcdenud Nacional de Salud y los estandares
iemnacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisino.
. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley 1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables a|
is bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitorco y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una
utorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.
. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes,
. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguicnte:
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AUTORIZACION:

Para efectos de la presenie autonzacion, 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]
ntidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misina Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente;
A. Que para efectos de acceder a la contratacion yfo prestacon de servicios por parte de la ESE y.’o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, debidamente habilitadas, sumrmstmmos nuestros datos paral
odos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
3. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC 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 trdmite def
olicitud de vinculacion como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o|
guna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevenciton
el resgo. 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, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién|
elativa a encuestas de satisfucion de clientes y 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
orestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCAY), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud
le tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que clla considere necesarios,

), USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos swninistrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la
alidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE]
/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados intemos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el
oroceso de celebracion, ejecucion, lerminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones|
le para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
revension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

i, TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
lel 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 definicién legal vigente. En consecuencia, no he sido
bligado a responderlas, que lo he liecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En)
odo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financicra de
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

. DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre dates de niflas, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados a responderlas.

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, ¢l derecho a conocer, actualizar,
cetificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicnto de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o
us Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
ransmilan cnlrebucn o dwu!;_,uen en dcsa.rmllo de los previsto en el lileral e) del numeral 3 anlenor serdn : a) La Suhred Integrada de Ser\ricius de Salud Cenrro Oriente ESE yr’o sus 'Unjdades Prestadoras de Survicins de
a prevencién y contrul d::l Ilaude:. (INDI(_AR DIRE(.(JON CIUDA[) TELEFONQ Y CORREQ }‘I!’CTRONICO DE CONTACTO).

.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e internacional de los mismos, por las
ersonas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente. guv co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE
DATOS PERSONALES",

Lo . T IX.FIRMA Y HUELLA® - ) B P T e
COMO CONSTANCIA DE HABFRI I'li)O EN’ ITNDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISI IU\DD
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

f GWA{ ﬁpm[

Firma Cliente / Representante Legal

e e XD INFORMACION DE ENTREVISTAY =

1.Fecha | 2. Ciudad | 1, Fechn
.Nombre del funcionario o 3. Noi-nbre‘y Cargo de quien
\SES0T: verifica:
B Lugar de la Entrevista: 4, Lugarde la verificacion:
. Observaciones: 5. Obseryaciones:

; ACEPTADO RECHAZADO 5

. Resultado de ln Entrevista: - 6. Firma'y cédula:
. Firma y Cédula




Ny E.P.S.Sanitas

Organizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion esté(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas SA.:

TIPOY NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1032372444

NOMBRESY APELLIDOS Barrero Farfan,Maria Fernanda
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/07/2018

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Barrero Farfan,Maria Fernanda, a los 11 dias del mes de diciembre del
afio 2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

2l

Y isseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.



Direccion; Ay, 19 # 109 A - 30

@ OLDMUTUAL Teiélone: +57 (1] 658 4000 - 484 1300

Bogotd, Calambia
linea Macional: 01 BODO 517 526

Hogomos Grandes Cosas Juntes
woaaw cldmutual .comoca

Old Mutual Pensiones y Cesantias S.A. con Nit. 800.148.514-2 como
administradora Old Mutual Fondo de Pensiones Obligatorias

Certifica

A quien interese

Que MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN identificada con cédula de
ciudadania nUmero 1032372444 se encuentra dfiliado(a) a OLD MUTUAL
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS bajo la afiliacion nimero
700002518327, vigente desde el 1 de Diciembre de 2018 .

La anterior certificacion se expide por solicitud del dfiliado en Bogotd el 11
de Diciembre de 2018.

Atentamente,

wz "“55@7

WALTER VALENZUELA CALDERON
Director de Servicio al Cliente

PORTAL-20181211-12:31-14313517



. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
o ied ntegradade Servicios e Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
@ Centro Oriente ES.E, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

AR 323y 24 HH S&:\umg B@“VGV
ARL

Numero de Documento

N\OVFC‘ | +€:DO\0‘C&0\ | %O\(V'eﬂ:’ | “To«@cwx

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

09 -08 1686 | El)covc;momqo\{ G\ -60 &@%Q JONECNT

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

Sontos ad Mool 5

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Gw\cqo&\’)a%o 4 OE;A}Q,\M)\

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
- \ . o 2
MO fﬁy\g 6©\wyg \,wm . 31%\’36‘542%
" Correo EleStronico Celular

(i [ meeio [

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

12:14:25
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119054242

Bogota DC, 11 de diciembre del 2018

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) MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1032372444

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 11 de
diciembre de 2018, alas 12:12:56, el niUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1032372444
Cédigo de Verificacion 1032372444181211121256

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2602745

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 11 de Diciembre de 2018 - 12:16 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., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA Y DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y
DOS MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO

1032372444

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora 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 verificacién para la autenticidad del documento es: 12_I8DVM_1612
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

11/12/2018 Policia Nacional de Colombia

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Oooooon

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:19:56 horas del 11/12/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadania N° 1032372444

Apellidos y Nombres: BARRERO FARFAN MARIA FERNANDA

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas
personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la

condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificaciéon y nombres, correspondan con el documento de

identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia

Nacional mas cercanas.

[l o \
TODOS PORUN T
NUEVO PAIS LIV
FAD EQUIDAD [DUCACION R -
v - “ 2 e -

Ministerio de Portal Unico de

Contratacion

Todos los derechos reservados.

la Repuiblica Defensa Nacional

file:///E:IMARIA%20FERNANDA%20B %20F/Downloads/certificado%20policia%20nacional.html

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemao).
Bogota DC

Atencién administrativa de lunes a
viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00
pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24 horas
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

L] [}

\/H\ﬂ/ﬂ\l Gobierno en

Bubiepro en linez

Linea
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https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
http://wp.presidencia.gov.co/Paginas/presidencia.aspx
http://www.mindefensa.gov.co/
http://www.colombiacompra.gov.co/
https://www.sivirtual.gov.co/

Establecimiento Bancario

BANCOLOMBIASA

SUPERINTEMDENCA FINAMCIERA,
DE COLOMBLA,

VIGILADO

Domingo, 9 de Diciembre de 2018

A QUIEN PUEDA INTERESAR

Certificado

Bancario

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA FERNANDA BARRERO FARFAN identificado(a) con CC
1032372444, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Producto

No. Producto

Fecha Apertura

Estado

CUENTA DE AHORROS

20735877450

2004/01/09

ACTIVA

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion,

puede comunicarse con la Sucursal Telefénica Bancolombia los siguientes nUmeros:

Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefénicas en el exterior: Espafia (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Wl (0.

Paula Andrea Vélez Gamez

[

Gerente Estrategia Canal Telefanico

Es el =

momento
de ’
todos Bancolombia



11/12/2018 Afiliacién trabajador
SEGUROS - o
BOLIVAR ﬁ%}

Consultas > Consulta Publica ARL >  Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento *

Nimero de Documento *

La persona identificada con CC-1032372444 @43
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar Confirmar imagen *

CONSULTAR

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

7


https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas
https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas
https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl
https://www.facebook.com/SegurosBolivar
https://twitter.com/segurosbolivar
https://www.youtube.com/user/MiRED322

hgooa)
Secraanis & Sud D CENTRO ORIENTE E.S.E ro»xco AP TH-FT-013
O s S e A s v

E Centro Oriente E.S.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 2013»!0—02

IVovo ™ Do Fou oo
5 2182392238 A0
NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE
41 &

M.PMIVA nu\wj)nw TR

2

RECTSR m(wﬂ.z‘:«m«m A

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL .

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG

2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP I (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)

4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAF) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995)

5 |DIPLOMAS ACADEMICOS NA

6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO N/A

7 | CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES NO

SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / ICFES.

NA
(Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)

9 |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecndlogos, Profesionales) NA

O ORI

10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) NA

11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150%

12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU Be 1 O

13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) NA

15 |TARJETA PROFESIONAL NA

16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI NA

17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud)

LI DD%

18 |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, E ria, O Derecho, Ci Admis 16

19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistenclal) - Minimo tres dosls vigentes ( - 10 afios de vigencla) Y/O O TITULACION (reactiva) N/A

20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 aiios - Dec. 723/2013) sI
21 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) (Personal - . D
A Urgenelas,H y Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaclones Ionizantes) - Vigencia 4 afos st NA
53 |CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, E Cl His ' 6n2003 | o -
de 2014
24 |{CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (E; Awxlliar de E ria, Awxliar A st N/A D
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgenclas, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) st NA D
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancis - Camill sI N/A
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 NA
28 |ESTADO DE MULTAS (C y s1 NA |

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado -

29 |impreso y Firmado con Huclia

a

30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: ) ”\i =R S~

CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Q lg ! k\‘ SEO‘\

l-gMELIARIO;{!; AHLMCIEN A A&TﬂNlS‘l‘RADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE:

3

2

RRREN EER 000 XK OOK

32

a

A
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencla no mayor a 3 meses)

12}
=

34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencla no mayor a 3 meses)

%]
=

35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencla no mayor a 3 meses)

1]

36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayora 3 meses)

4]

37 |CERTIFICACION BANCARIA (Dcbe contencr nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cucnta) s

IERTNG
A GISERO.DE,

) FI
25 w&»ﬁt’*a*wi




