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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
ESE

Ultima Actualizacién: 13-

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)

NOMBRES

BAUTISTA FERNANDEZ LINA MARCELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No 52480083 FO m O |coL@® extransero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia | 29 | mes [mav] akio [ 1980 | | CARRERA BIS A 49F 46 SUR

PAIS Colombia ‘ PAls  Colombia DEPTO Bogotd D C

DEPTO Bogota D.C CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7604174
CIUDAD Bogota D.C. 2 EMAIL linamarcelabautistafernandez@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO

BACHILLER

PRIMARIA SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

1% 1 2% [3“. 4° | . | B% | ik l a*. I e

o

10-.|1)@

MES [DICIEMBRE | ANO[ 1999 |
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA -

Persona Natural S lDE A P 2)

:

\

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA C ENTIDAD . PUBLICA | PRIVADA PAls
seguridad el progreso X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2602099 ' pia [ 28 | mes [10 | afo [zo015 |loia |18 | mes [12 | afo [ 2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
guarda seguridad privada av.de las americas n 69 b-85
l ' ~ EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
servicion de colombia X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO . CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C servision@servision.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRCO
2684387 : DIA | 28 I'MES IB I ANO | 2013 I DIA |30 MES | 6 l ANO | 2014
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
guarda ) privada carrera 31n-25a-79
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO ) 0 o]
PRIVADO 0 10
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 10
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERGER 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 UNICQO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95)
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —

Persona Natural Sj DE A @

A O PmAC Ot 0T R AL T, EAMPLEC 1 A A~ oA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 1

Ciudad y fecha del diligenciamiento

MACeNA BROAAA

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

!

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

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

© DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Conir Orienls £
TODOS PORUN ——ur

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA -
NUEVO PAIS ' Persona Natural S IDC’_ A P @

EDUCACION

" (LEY 190 DE 1995)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TI.L (O No. 52460063 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia : "Departamento Bogota O.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion CARRERA BIS A 49F 46 SUR Teléfonos 3212875843 7604174
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:;
NOMBRES Y APELLIDOS ~ | DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
YURIAN TATIANA CUARTAS BAUTISTA, 1033817890 HIJO(A)
JHONATAN ESTIVEN CUARTAS BAUTISTA 1000974666 HIJO(A)
[ JULIAN DAVID ZOLORZANO BAUTISTA 1028682377 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

_ CONCEPTO - VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 16.560.000,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS > $ 0,00

GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00

ARRIENDOS $0,00

HONORARIOS $0,00

OTROS INGRESQOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 16.560.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
TIPODE | NUMERO DE LA o SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA _ CUENTA  CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPODEBIEN IDENTIFICACION DEL BIEN ] VALOR I
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | _____CONCEPTO , VALOR

Pagina 1de 2



PAZ EQUIDAD EDUCACION

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

mms pOR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS SIDEA

[ —— -

Ultima Actualizac dic-2018

o

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:

| CALIDAD DEsocio

liidh CORPORACION, SOGIEDAD O ASOCIACGION

c) En la actualidad: SI ) NO ) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DOCUMENTO

NUMERO DOCUMENTO

TEC)

ceQ CEQ

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

l DETALLE DE LASACTIVIDADES

| FORMA DE PARTICIPACION

3. FIRMA

MAtce\z BR2NSNA

BOGOTA D.C. 13-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA

CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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CENTIQO EDUCATIVO DIc%TIQITAL MOLINO(% DEL (%UD

Jornada Nocturna :
Calle 49 Sur No. 5 J-O2 - Tclefono 760 92 87

Inscripcion & L.
Dane: 1OOL76370

Fa la cxudad de c%antafc dc Bogota D.C. alos 3 dias dcl mes de Diciembre dc 1999, se

reunieton , con ¢l fifi dc formalizar fa graduacxon de los alumacs de dltino grado, los -
suscritos Rector y- Sectetaria en la Rectoria del Centro Educativo Dlstmtal Molinos del Sur -~
Noctirno, Institucion aprobaca  fiasta Nueva Determinacion, én cl nivel de Educacxon Media

y Autorizada por La decretaria de Educacion de Santafé de- Bogots, D.C, para otorgar €l

Titulo de Bachiller ef. Ia rnodahdad Acadcmxca scgun Qesolumon No. 7931 del 11 de

Diciembre d@ 1998

_Comprobada la situacion legal y académica de cada uso de los alunnos que cussaron y
aprobaron los cstudios corr‘e&pondxcntes al Nivel de Fducacion Media se procedio a

otorgar el Titulo de Pachiller Académico al graduando auyos Nombres apellidos y numc1o ,

de documento de 1dc—:nt1dad & relacionan & continuacion:

BAUTISTA FERNANDEZ LINA MARCELA
C.Ca N° 52.460.063 deSantafé de Bogotéa, D.C.

I fiel copia tomada del Acta ongmal gcncral No OO’Z dc fccha DICICHleC 3 de 1999 quc ‘
consta de % alumnos graduados, comicniza con ¢l nombrc dc Alvarado Castro An51c Carolina

y sc cietra con ¢l nombre de Japata Candy Yohanna - -

Tirmada y scllada por Llsandro Darrado Boltvar Dector y Olga Luc1a Castr‘ Par

c%ecxctaua ) o S -
Dada en c%antafc de Bogota D. C a los 5 d1as dcl nes dc DICICIﬂbr‘C dc 1999

fn constancm £ ﬂrma la DI

_ Olga Luiefa Caatro Datdo
““cc Mo, 51705116 dc Dogota DE

Kamay 258 45 36

scple por_qu'cnc& mtcrvtmcron en cump]mncnto a Io o dcnado en. cl Artlculo o dcl Dccrcto 180 dc 1981 |




+ Cruz Roja Colombiana
Seccional Cundinamarca y Bogota
Hace constar que:

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ |

. Identificado (a) con:
: CC 52.460.063

Particip6 en

CAMILLEROS

Con intensidad de 4@&@%}%&

Cruz Roja Colombiana
Seegiona

lastituto de Fdvus i
/

Depaﬁgmég%'

ﬁ&gﬁ%ﬁ\gl 'C‘apac1ta01on

‘Realizado en : Del 20 de Agos al 1 de Sept de 2015 Codigo N* cpw1.A0v05-28.609

H u man i d a

Instituto Albert
Vejarano Laverd
Resolucién 10 - 005 del 2010




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR

1 Pagina: 1 de 1

. e Macroproceso: Estratégico ot
Formato: Cédigo P wegic Version: 02 °

Autorizacion Consutta EGT-ET.656 Proceso: Gerencia de Talento
Titutos Académicos e Humano Fecha: 2016-05-06

Teléfono: 3444484
NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co

Bogota, D.C

Sefores

Sobied oY@ i6dn Ae Stucos Ae soldd Su odcoX 155 San bhs

(NOMERE DE LA NSTITUC!ON EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo { viova Maccelo Beachsdo Fc(mad(,z , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece gue “todas las personas tienen
derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “el fratamiento sélo puede | efercerse
con el consentimiento, previo, expreso, e informado del titular. Los datos oerqonalec no
podran ser optenidos o divulgados sin prewa autorizacion, o en ausencia d@ mandato
legal o judicial que releve el oonsent/m/enlo‘ .. |

i

! ‘
De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en Cuentd a datos
personales en mi calidad de egresado solo podra ser suministrada' con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta 2 la 5UBRE§3

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ CRIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIEMTE, sobre la idoneidad de nii t,‘cu_lo académico comao:

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)
P
i

Cordialmente,

Firma: Lvwoar HMaceen  Badhsia oo
No. de documento: Sl YUYbo b6
Tarjeta profesional No.: 51 ubo ah3 f

Direccién de contacto: _J&q__A1sY A0 Yq e dh sor
Teléfono: 32113 SBU3

Diagonal 34 5-43
Caodigo Postal 110311174

ALCALDIA MAYOR

i
!
?
DEBOGGTADC. |

SECRETARIEDE 501 UN

subcentrooriente@saludcapiial.gov.co

PARA TODOS

Hospitai Cantro Orienle - Subred Centro Ostante £ Q.8



. . wcwary e Said SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
Sotred Integrads 2 Servioas de Sakud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
" FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-81-16
Centro Oriente ES.E. :
Bogota D.C
Sefiores:

C e '«.‘J A

(Nombre de la institucion ativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

k]

B l
REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, (sna Maitda fadsY feinandcr en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen‘nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del arficulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....” :

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mu titulo académico como:

Cam )\ (0

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma _Macec (2 Baohata
No. de documento: 52 abo 06 3
Tarjeta profesional No:
Direccion de contacto: _f¢ A (5153 8944 FUb 507

Teléfono: 3,2 \ 7 ﬁ& 5&5 g3




SEGURIDAD EL PROGRESO LTDA.

NIT. 830.094.607 - 4
VIGILANCIA PRIVADA - SEGURIDAD ELECTRONICA —
INDUSTRIAL+« COMERCIAL« RESIDENCIAL « BANCARIA .50 3001

GERTIFICADA

Certificado No. $G- 2012003365

EL SUSCRITO DIRECTOR DE RECURSOS HUMANOS DE SEGURIDAD EL
PROGRESO LTDA.

CERTIFICA:

Que el sefior(a) BAUTISTA FERNANDEZ LINA MERCELA identificado(a) con
CC No 52460063, laboro para. esta. compaﬁla desempefiando el cargo de
VIGILANTE, labor realizada en Ias sugunentes fechas:

, Fechadelnicio =~ | Fecha de Terminacion
28 de octubre de 2015 | 18de dlcxembre de 2015

La presente se expide a sohtud del ééado o’el dia 31 de DlClembre

del afo 2015. . 2 e

Sin otro particular,

Avenida de las Americas No. 69B-85 *P.B.X. 260 2099 ° Fax: 262 5825 j

- www.seproltda.com * E-mail: gerencia@seproltda.com * Bogota, D.C.




www.servision.co

serviqigﬂ

EL (LA) SUSCRITO(A) COORDINADOR(A) DE TALENTO

HUMANO DE CONFORMIDAD CON EL ART.57 NUMERAL
~ 7DEL CST.

CERTIFICA QUE:

Que el (la) sefior (a) BAUTISTA FERNANDEZ LINA MARCELA ,
identificado(a) con cedula de ciudadania No. 52460063, labord en
nuestra entidad y por lo tanto suministramos la siguiente
informacion. | B

Cargo: Guarda de Seguridad
;g‘ri’Od Laborado: 28 de Septiembre de 2013 al 30 de Junio de

Minimo legal vigente mas recargo de ley

rato se dio por terminado de mutuo consentimiento entre
es, encontrandose liquidado.

ide a solicitud del interesado el 21 de Noviembre de 2014 en
iudad de Bogota D.C.

3027
TEL: {(57-1) 26B 4387 sarvision@servision.co
PRX{B7-1) 289 7473 Carrera 31 No. 2B A-79

FAYCIRT-TY 268 3867 Bogotd 0.0 - Colombis
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4. Nomero de formularic 14382149945
|(|415) 7(! !8 984( llO) jll) 0 !lSB!![

. 1 14. Buzdn electrénico
IDENTIFICACION NS

47y

s

e

2. Concepto [ 0 I 1 |Inscripcidn
5, Nurero da ldentificacion Tributaria (NIT): - 8. DV 1 12, Diraceldn seccionat

® Formulario del Registre Unico Tributario
D I A N Hoja Principal
Espacio ressrvade para la DIAN
5 2 4 6006 3 I - ! 6 Impuestos de Bogotad

o)

994+

p
24, Tipo de contribuyente: 25, Tipo de doscumento: 26. Numero de ldentiﬁcaeif‘in‘\. e S f\., - 27, Fecha expedicion:
Persona natural o sucesidn ifiquida Cédula de ciudadania [1]3] {5]2]4 &7 840 l(ﬁ; A 7 [1998Jos]1o0
Lugar de expedicidn 28, Pals: 29, Departamento: W 7
COLOMSBIA 1]6]9]|Bogeta D.C. f—f{ﬂcr‘—‘ o 0lo[1]
31, Primer apellide 32. Segundo apelide 83, Primer nombre /" %% {
IBAUTISTA FERNANDEZ LINA

35, Razdn soclal:

36. Nombre comercial:

38, Pais: 30, Departamento: 40, Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 116 [9 || Bogota D.C. Bogots, D.C. _
41. Direccion principal
CROBISA 49F 46 SUR y «
42, Correo electrénice; 43, Codigo postal ; "‘;@c Tansfc‘hé\i, ,'i 45, Teléfono 2:
finamarcelabautistaferandsz@gmail | [T [ [ ] N M\| ‘|“~~1 LT T I7lslol4]1]7][4] [ T T 111 Is]2]el2]o]3]4]o]o]5
5 CLA&}FICACION
Actividas asonom:ca_ SN Ocupacion
ividad principal o Aclwrséd secut}daﬂa““‘"‘”‘"‘“ Oftras actividadi 2. Numero
46. Cérdigo: | | 47. Fecha inicio actividad: | f| 48. Codiges™}| 46\Fechdifige,actiiad: | | so. codigor 1 2 51. Codigo establecimientos
LY. ) g o P 3
8,6,2,1[2 01 6[0o 1Jo 1]|[7 4¢9 0 [1F o 6l0 A0 1 o L] [
o :‘x\ W«aé“nonsabmdades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 K ‘.f" Q "-: ‘Iﬂ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
53.Cedigorj 1,2{ | 1 1 \T\>' ! 1 t 1 1 i 1 1 1 1 L 1 I L 1 ! 1
/,—J
<” ™ !
Ob{l\gaftos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
- " 86, Forma 586, Tipo Servicio 1 2 3
sacodigo L LU L LV LI UL LU b Lt bbb ild] 7. Mado ! ] ]
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20 D D
smerc | L L] L]
Lrd bbb d i Pttt
IMPORTANTE; Sin perjulclo de las actualizaclones a que haya tugar, la inscripcion en el Reglstro Unico Tributatio -RUT-, tendrs vigencla indefinida y en consecuencla no se exigirs su renovaclén
Para uso exclusivo de fa DIAN
5. Anexos:  SI NO D 0. No. de Folios: I ‘>1 l ;‘j 61. Fecha: 12 016 lO 7 |1 9]
La informacidn cantenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice. .
consecuenicia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:
inexactitud en qua incurra podrd ser sancionada,
Artfculo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma def soliitante: 984, Nombre  RUEDA FUQUENE WILSON DAVID
886, Cargo:

Fecha generacion documento PDF: 23.11.2017 01:41:52PM



CONTRIBUYENTE CC 52460063
lnfbrmacién General

7604174 / 3202034005
linamarcelabautistafernandez@gmail.com

Teléfonos
Direccion elecirénica

Fax

Informacién de Registro _

Fecha Inscripcion ~ 31/08/2018

Soporte Insoripcién 18496386

Fecha inicio Actividades ~ Q1/01/2016
. Fecha Cese Actividades

Facha de informe del Cese

# Establecimientos: 0

zsﬁﬁ@«%ﬁm

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Fecha: 31-08-2016
Hora: 8:31:47 AM
Pagina1de 1

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ .

Perfil Tribuiario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL -

Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA.PRACTICA
MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES
DE PROMOCION U 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
SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).-

Actividad 2: 74902-OTRAS ACTIVIDADES
PROFESIONALES, CIENTIFICAS Y TECNICAS N.C.P. EN
EL EJERCICIO DE UNA PROFESION LIBERAL

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

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacién de Informacion: 16001119244

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hagcienda Distrital.

PARA TODOS

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Sera exigido-para entrar a zonas de riesgo

Nombres:

En caso de requerir el certifice ernacional de Vacunacion Apeliidos:
o Profilaxis, sclicite su transcripcién en los sitios autorizados.
C ok s i Documento
de identidad:
1 Fecha de
POR MY POR COLOMBIA, YO ME VACUNO \Nacimiento:

J

Sarampié_n [, (
Rubéola 1 Fiebre
Amarilla .
1 P el 1 e
Toxoide 2 Contra Y} 2Y-1-Ad D33 e <o h B
Tetanico Influenza |~ H
Diftérico |3
Td 4 Virus de
5 Papiloma
1 78 2 S 0T 0K Humano
Contra 2 _ 06 io70w\Y ez 1 5;7». PAT
Hepatitis B| 3 DA-{ -\ |C3ATIOEA o 5244
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Laboratorio - Med

EL DIVINO

nidad Medica de Especialistas

Cduiypin e prediacor de jervitiag de b wabod Nati

U M E D l P s Agretate pac s Secrtisna de Sihad S Bogoti 1)
LTDA- L2 IR ] RBapoiniiin S, (701 &6 Mayo 26 do 1997

Rasolocisn Lic. No. 951 de 2308472013 Ora. Maris Luisa Moling M. CPTP No. 139387
. L. Anterk . Espeviahista en Guearniz on Salod Ocupaticnsd
Res. Lic. rir No. ST04 do 08102009 Res $A8% QLTS0S de o Seteetaria dn Sahud

Nif: 830.015.894-4

CERTIFICADO DE APTITUD MEDICA LABORAL .
" E XA RA E TN 7

FECHA: 18 DE JULIO DE 2018 ___ Preocupacionai o ingreso _ Pos-ccupational o Egreso Periddico

NOMBRE:.___|INAMARCELA BAUTISTA FERNANDEZ - EDAD: 3% sexo [WI[F]

C.C/TI.: 52.460.063 Tel.: Cel..._. 3202034005

EMPRESA: HOSPITAL SAN BLAS CARGO: _ . CAMILLERA

RESULTADOS EXAMENES PARACLINICOS
T Valoracion Medica Laboral ey

Espirometria "—— 7 [Dermatologia W
Audiometria / Osteomuscular ¢

Visiometria / Cardiovascular A
| Electrocardiograma / VACUNas

Psicologia Laboral /[ HiPrueba de Equilibrio

Radiologia |[corana s - HGtros

TN Z.
LABORATORIO CLINICO ESPECIALIZADO

Cuadro Hematico Vs S ’ / Parcial de Oring R 7
Serologia // ' R /.
Glicermni o
 eatarst / £
?rigticerios _ Vi Z

- Radiologia - Ecografia - Audiometria - Salud Ocupacional

Imgresioh Diagndstica__{ ’ RS — o™ Q(;Nlﬁb\g

Concepto Medico Laboral: Se Certifica que €l trabajador es:

fpto para trabajos reguro en alturas y erpacio continados Segun Res. Nlo. 1409 dei 23 de Julio de 2012
Apto para trab% s on superticie & f Apro mm ol cargo ED_]

Aplazado

No Apto mO - AC ’thdDC\ L&m\&\ ean
Examen Peri dico Satisfatoric Si Exémen de Egreso Satisfoctorio S.')Zj( N02/ S! ‘ Eﬁﬁ‘ § :l g .

RECOMENBAC‘ONES
1.Higiene Postural , 6. [Controf Audiometrico [~ 11l Estilos de Vida Saludabie
2./Pausas Activas 7. 150 de Doble Proteccion Auditivy 12 Evitar Posturas Protongadas
3.iErgonomia del Puesto de Trabajo 8. i Control Optometrico Periodico || 13.uso de Medias de Compresion Graduadp |
4.{Uso de Elementos de Prateccidn Personal 9, 1Uso de Lentes e
S.\Valoracién por Medicina Qcupacional 10: Control de Tension Arterial {:_

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He comprendide el proposita, lozr beneficios, is interpretadion v ricsgos del axamvan madico, parsstinicols) yio ocupscianales -

que me-van 3 practicar Garantizo que Ip% respaesTtas SUrnistracng por M 90 SSTOL CRAMENAE ¥ (NEHETLes B este darumEeni sOn W ates v carmipletss,
Ertendiends que sste proceso oy valuntario y itbre de tods sobesidn v que tuve la oportunidssd de retivar mi ooRtonTiniento antos de gus <o
roadizaran as pruebas, ful informado de tas medidaz gue o Profesional de Salud scupacional de WAMED CH. tomand para proteger ia confidenciabidad
e Lo jnformpcion gl expuesta, 105 Auterize para Qus en o Conbesr, o Saalguier Mo pleeresnice o F5cn fa infairmscion rogistrads b parsons
@ untidad, conmempiada en o legiiacion sctual vigente, pars s buen cumplmients del programs de Sslud Goopacionat de fa Cmpross vy de los
cunles recibird 105 rosultados ¥ ASSZUra estar de Rouerds Con 6 progeno, Mago conatar con mi Hirms ouee he leide v coamprendido a (e perfeccidén
lo amtorior v que mm:ry on capacided de manifestar mi Ll TR (TR £
SRy

Firma Trabajador

“EX autocuidads e parte de ba cuttuna laboral’

Carrera 21 No. 26-00/06 Sur
Tels: 278 5555 - 366 5291 - 239 1657 - 272 9937
Fax: 239 0086

vmeditdoggmail.com - info@umedips.com
www. umedips.com
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SENA

IN

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

P

EL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Que LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania
No 52460063 de Bogota, realizd y aprobo el curso de SOPORTE VITAL BASICO con una
intensidad horaria de Veinte (20) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia de
(4.5). ]

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobo

A

Se expide en Bogota, a los treinta (30) dias del mes de noviembre de dos mil dieciocho
(2018)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

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

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electrénico que se encucntra en la pagina web hrp:) tertficados.sena.cdu.co, bajo ¢l numero
9403001819090CC52460063E.



+ Cruz -Roja Colombiana
Seccional Cundinamarca y Bogota
Hace constar que:
LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ:

~ Identificado (a) con: CC 52.460.063 .

Particip en

PRIMEROS AUXILIOS

*(Sf)n intensidad de 30 Iﬁ’@'ﬁgﬁﬂ_

Cruz Roja Colombiana m

Sestienal Cundizemsroa y Bogotd Wejercas Le ;'.'.‘. .

' - ,' = ¢
RDJ ACXO ACADEMICA

CO0
Departamento de Ed C&Cl(’)‘}l y Capacitacion

Realizado en : Del 10 al 18 de Agosto de 2015 C6digo N° CDM1-ATFA15-65-572




il de Satud . - '-» - ‘ A SUBRE!) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subtec Integyada ge Servitios de Saloe : ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Drieniz ESE. FORM.ATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

"SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACTON DEL TERRORISMO - SARLAFT *

rcnx [l (% oo [ oy~ [oeeamonvior ] e cpirndaica

Distiguide Cliente: Con ¢l diligenciamiento de este, fofmularlo nos permitira adelantar el Proceso de Cotocimienta del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de la Superintsndencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter abligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
entidad sometida al Control y Vigilancia de Ia Supetmtendencta Nacional de Salyd, v forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de
Lavado de Activos y Financiacion del Tetrotistio.

;

"+ .7 CLASE OTIrO DE-VINCUL!!ECION LA EMPRESA (MARCA CONX) .

(B

PROVEEDOR D Ipmﬂcumn D gggmmm @ ' |smvmonpu3'uco D |UTRO |CUAL: OTRO
B 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL _
PRIMER APELLIDO SEGUNDO'APELLIDO: [ PRIMER NOMBRE ___ SEGUNDO NOMBRE
Bocwan éef e 2 Ling A
T . ... LUGAR EXFEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION | mesrmeaon < | (Cludad/Municipic) - - (AAAAMM/DD)
«B 0RO v O [22y00f 3 | Goope oc. [ 9¢A-06- 10
rasapoRTE ) [omo(J cuat: | ES RESDENTE EN COLOMBIA?  SL ) No (O
FECHA LUGAR NACIMIENTO R .
NACIMIENTO: : (Ciudad/Municipio) e [ PAISRACIMIENTO ™ i) ot NACIONALIDAD:
28651990 Pockn o b cchpenh wlembung
L Q¢ P CONNAonG 1 CeAROBVG OO M LT . i
ESTADOCIVIL . _ L .~ | PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS ELRRUT
casabay  [J 7, DWORClaDo; ) uwoNieRe ()
Z 3 32128350y
I/ NIVELDE ESTUDIOS! FORMACION ACADEMICA. . -, .. ¥ Rg:ﬁ]:))w
vacisTER ) rosorano ) UN'IVERS]TAR]G Odbscmuer - Errniania -] AL OTRO
ronce ) EonoLogo ) o :- S _ i QTRO (] a
DIRECCION RESTDENCIA: | CRUDAD RESIDENCIA .-{ - .., . DEPARTAMENTO:: ' - _ PATS RESTDENCIA: TELEFE:NO
: LI g L RESIDENCIA
Ka P o A EAA S f—')mp}\ 2 (‘dom}){& Féoidey
CORREO ELECTRONICO DE CONTACTO: . .. PORTALOPAGINAINTERNET . [ TIFO DE YIVIENDA
; Foy . - PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
Lineaige\d Prachodga fan fé’)ﬁ i n‘-(D" p L - | - &
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE T : AR -
COMERCIO (8 tienc) e CIUDAD: e DEPARTAMENTO: e By PAIS: TELEFONO/TFAX
o . ‘
L - 2. DATOS DEL'CONYUGE . ]
PRIMER APELLIDO . . SEGUNDO APELLIDO: .- ] ;. - " PRIMERNOMBRE _ .. R SEGUNDO NOMBRE
e o ] .. ' NUMERO .- _LUGAR EXPEDICION ... - . FECHA EXPEDICION
TIEO DE IDENTIFICACION " - /b IDENT!FICACION SR (CludaadMuinielpiay. e (AAAAMM/DD)
Clrec. wure () ‘ : : : .
PASAPORTE omro,[H|ctar: .. < f o s ResmENE EN coLoMBia: ST No (O NACIONALIDAD: I
_ S 3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:
asaLarano () [estuptaxte % . . D : | esooao | 0 . ‘
S0CI0 O [comtratsta : il - O EYPLEADO PURLICO (] CUAL" c A ) n Ay 0 -
PROFESIONAL EMPLEADO ' " i h
INDEPENDIENTE s0c10 ' D SN Ll D e
. I O : . CODIGOS CTTUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION R L D S1- D NO D
TRIBUTARIA " DECLARARENTA - - - = -
RESPONSABLE: T e @ iy N PRINCIFAL: EHsecunparta; O
GRAN el e s L]
conmnm e |8 [ o @ [AGEEIE RETENEDOR” AGENTE AUTORETENEDOR w03
hpieeoinia ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS 2. ], 2o e NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s wo(J) siJ ) " No CJ . _‘.E R
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LARGRA | GoBIERNO Dcomkcm_ hvicios Ciw O NIT | 8002153037
EXPORTACIONES acricora [ ENERGE‘I‘ICA ANCIERA D]msmnm T _Forcomn AL_JenToS vt mERTOS ]

cual: [ x . N - R EE ]



Sucrearia A Salud ’ . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COPEGO: ET-CA-FT- 011
Subtec Integyads de Servicies de Salug . BSTRATEGICQ - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
L@ Cone e EBLE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

DIRECION DE LA EMPRESA - . C TELELFONO ! CIUDAD/NUNICIRIO - - o1 DEPARTAMENTO PAIS
- - \ R -
ol 3 yed VAT “l‘r’aq Al OO { G A {’_qt\émmro. ga\gmb\a
CARGO ACTUAL . E FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD) -
CogaN Lo - . IoNE-Di- ot
) * . . 4.S0LO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO L
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD ST K e o
EMPLEADOS VENTASANUALES . | 70 Lo o ion | i | DESCRIPEION ACTIVIDAD . - FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
:
R e gy H\'FORMACIONFHNTANC!ERA oy
INGRESOS MENSUALES - - [ - - “EGRESOS MENSUALES i, ACTIVOS: oo PASIVOS
SALARICS .‘ . G.’}STQS FAW e AHORROS . S SALDO HIFQTECA
HONORARIOS : ' [ARRIENDOS i INVERSIONES - TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS . CUQTA VERICULD _:--: =0, 7 VEHICULOS ... DEUDA VEHICULCS
COMISIONES B CUQTAWDA FROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* 6m_55EqRE$OS' OTROS ACTIVOS™ . ;.7 OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS 0 o To"i‘ALEGIRESOSV 20l ToTALACTIVOS .| 0 TOTAL PASTVOS [}

< DESCRIFCION OTROS EGRESOS ™

DESCRIPCION OTROS INGRESOS - DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
L. S L L3 REFERENCMS PERSONALES ;- .
. 2 "{MNo debe ser Tamifliar i Vivir ion ¢ Cliente o Colraprricy dehmmrlucu!wnblc e "Humnu TLaboml) -
PRIMER APELLIDO : “SEGUNDO APELLIDO: - ‘PRIVER NOMERE SEGUNDO NOMBRE

DEOCDa - | Zdb:ﬂ&z 5 “anedh,
" UDIRECCION o LB CIUDAD!‘DEPARTAMEN’I‘OIPMS oo /MPORELACION TELEFONO FUO ¥ / O EXTENSION/CELULAR _
KA gB-T 06 S ' j‘_:’ﬂ'x;m-\'r ﬁ&ﬂewm /ntm!w et g4 DIOREDT 2405 -

7, REFERENCIA FINANCIERA. -

-TIFO DE: ERODUCTO . .. NUMERO : . SUCURSAL TELEFONO

NOMBRE ENTIDAD -

MANTFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA: - 81

NOMBRE ENTIDAD . TIPODE PRODUCTO ! PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEGA EXTRAJERA REALIZADAS:
T Lo . CUAL:
nwportaciol ) Exeortacio() " - TRANSFERENCIAS B rresTamos [ Jeacoszevicos  (Cra (O [ ]

8, DECLA'RACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS .’F ONDOS

Quien suscribe la presente solicirud, obra.ndo <A nombre propio, de raanera valunl:ma ¥ dandn certeza de que todo 10 aqui consxgnado s clexto‘ realiza la siguiente declaracién de fuentes de
fendos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Cireular
Externa (09 de 2016 expedida por Ia Supcn.utr:ndenma Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeién”™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a. l.a SUBRED ENTEGRADA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, o:upamén,
profesién, negocio, ete.); .

2. Que estos bienes ne provienen de ninguna acuwdad :hclta contemplada en el. Codzgo Penal Colombiano {Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique}

3. No admitiré que terceros enireguen recurses e mi tombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Loy 595 de 2000 o cuzlgquier porma gue lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a ‘tles achwd.adcs o ¢n favor de personas relacionadas con las mismas,

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de pare de la SUBRED ]NTEGRADA Dﬁ SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia fué modifique la presente dsc[amcmn,-u.ua vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ¢llo haya lugar, autorizo a la SUBRED IN'I'EGRADA DE SERVICIDS DE SALUD CENTRQ QORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del {los) Contrato (3) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE. $ALUD CENTRO ORIENTE ESE ea &l caso de infraccion de cualqulem de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por
aplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este dacum&hm se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiende por lo tanto & la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabmaacl que se denvc por infermacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionada en este documento, o de la
violacién del mismo. E

7. Me comprometo y obligo a actualizar al mex:os una w~ez cada afio los dafbs e mformacwn que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




seemards o Sobid oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E COBIGO: ET-CAFT- 011
ubred Integrd de Sendcias de Salud ’ ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02
“@ Contro Orienss ESE -FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Asalariado:Certificacion laboral ne mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres iltimos meses © copia del certificado de ingrosos y retenciones -+ declaracion de renta si cs declarante,
Pensionado: Certificado de pensién o desprcnd.ibles de pago de los wltimos tres meses + deciaracidn de Renta st es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Cemﬁcacmncs de contratos no mayor 2 30 dias calendaric indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contfates de arrendamients o extricios bancarios de los Gitimos tres meses o certificacién firmada per contador piblico o estados financieros
certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y represcnw.cwn legal o documetito donde conste la calidad de socio -+ extractas bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante L

[ v "

1. Criginal Certificado de Existencia y Represemacmn chal con wgencta nq supetior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio,(Para Comerciantes)

2, Fotecopia del Registro Unico Tributarie RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracien de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( slesta obhgadu & declarar)

6. Estados Financieros del ulimo periodo d:spom’hlc expedidos de conformidad con las normes vigentes, certificados ylo dictaminades segiin sea el caso.{Chligados a lcvar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder. debidamente famado con reconccimiento ante Notario Publico.

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

10. AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.--AUTORIZACION: EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS F]NANCIERA, CREDmC'\. COMERCIAL DE SERV]CIOS, ‘DE LAS ENTIZDA]JES DE VIGILANCIA ¥ CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTAPAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. -

S CONSIDERACIONES . :
1. Que los daios personales solicitados en el presente formulano de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las dlsposxctonm e instruceiones impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavade de Activos ¥ la Financiacion del Terrorisma.
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las -disposiciones que buscan la proteccidn de datos personales ¥ que s¢ encuentran contenidos en dicha
disposicitn, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prévencion, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y ¢ ﬁnanmamwnto del terrorisme, por lo
que ¢n principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.
3. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
4. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual_proccdo a emiir 1a signieme:

. AUTORLZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE Subred Innegrada de Servicios de Salud Centro Oneute ESE con Nit 960.959.051-7, ubicada en la Dizgonal 34 No 5 -4 3,
teléfons 3 44 44 84 y/o cualquier entidad ¢ Unidad Prestadora de Servicies de Salud, contrgiada directa o indirectamente por l2 misma Entidad antes mencionada,

Declaro ¢xpresamente: . :

A. Que para efectos de acceder 4 la contratacion’ v/o prestacdn de sefvicios por parte, de' 2 BSE yfo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines ptecontractuales y contractuales que corprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. Que Ia ESE y/o Unidades Prestadoras de Scmcms de Salud, me han informado, expresamente:

I FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos persenales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trdmite de solicitud de vmcul.acmn como consumidor, cliente, deador, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS /o proveedor de bienes v servicies. b) Bl
proceso de negociacién de contratos con la ESE yfoalguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo Iz determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢} La
ejecucion y ¢l cumplimiento de conratos que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo: €) La liguidacion ¥ pago de cuentas. f) Todo lo que invelucre la gestion integral de los biencs y
servicios contratades. g) Controlar el cumplimignto de Jos requisitos para accedere 2 los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Socizl en Salud. h) La claboracidn de estudios
técnicos , cstadisticas, cncucstas, andlisis de iendencias del mereado v, en gevetal estudios téenicos del sector salud. i) Envio ée informacitn relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. 1) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestades por la ESE y/o sus
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k} Envio de infermacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) /o a la ~Direccion de Impuestos y
Aduanzs Nacjonales de Colombia - DIAN en/los tébinitos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o 2 las normas que lo modifiquen y a las reglamentacicnes aplicables. I)
Intercambio de informacién en virtud de tratados v acuerdos internacionzles suscritos por Colombia. m) La prevencién y contro! de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

2. El tratamiento podrd ser realizado dlrectamenv.c por citada Entidad o por lorbncargados clcl tratamiente que ella considers necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los- datos suministrados podran:ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencicnadas a: a) Las
perenas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vincnladas a la ESE yli} Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores negesarios para el cumplimiento de derechos ¥
obligaciones derivades de los contratos celebrades .gon 1a ESE y/o las Umdaﬂes Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafifas de asistencia medica,
abogados intemos v exteernes, enfre otros. ¢) Los clientes y centrapartes quc mtcrvcngan en el proceso de celebracion, sjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bicnos y servicios . d) Las personas con las cuales: la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto do la celebracion de contratos de seguros y/o
reasegures. e} A la UTAF, Fasecolda, ya cuslquir otra persona juridica legx[mente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la
seleccion de riesgos ¥ control de requisitos pata accader al Sistema General de’ chmdad Sogial en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A 'I‘ERCEROS PAISES Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para
cumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son ficultativas las respuesms alas prcguntas quc 1ae han. hebho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En
consecuencia, no he side cbligado a respondcrlas qué'lo he becho de manera voluntam, por lo que autorizo expresaments para que s¢ Lleve a cabo ¢l tratamionto de datos sensibles, en especial,
los relativos de 2 salud y los datos biométricos. En todo case, para efectos del presente formulario de conocimicnto del cliente o contraparte, se debe tener cn consideracion que ¢l capitulo XI del
Titule I de la Circular Bisica Juridica de la Supenmendencm Finantiera de Colombia ¥ Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADGLESCENTES: Que son facultatives las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, rifios y adolescentes, En onsecuencia, no hemos
sido obligados a respenderlas. . .




Secearizda Salud [ SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
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7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFQRMACION: Que como titular de la informacidn, nos asisten los dercchos previstes en la Ley 1266 de 2008 ¥ 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revo;;ai}r suspender las informaclones que se hayan recogido sobre mi,

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS D;EI’: :’I‘RATAM[ENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centre Oricnte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos ditos de contacto s¢ incluyeron en ol encabezado de esta autorizacion, En todo caso. los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divislguen,:en desarrolto de los previsto en el literal €} del numeral 3 anterior, serdn : o) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Cenro Oriente ESE wo sus' Unidades Prestadoras de Servicios de Salud  (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotdi DC telgfono 344 44 84 . e-mail
surlfafi@subredeentrogriente. zov.co) v cualquier otra persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizan, de ser necesario, lz transferencia nacional e intemacional de
los mismos, por las personas, pare las finalidades y en los terminos que nos fuston informados en el presente documento,

NOTA: Sc desez ampliar esta informacién por faver visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES »
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES", - '

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDG ¥ ACEPTADO 10O ANTERIOR, DECLARG QUE LA INFORMAGION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS $US PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE
- DCCUMENTO .

Masce \7( B ansa

Firma Cliente / Representante Legal

X, INFORMACION DE ENTREVISTA .05 - XLINFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

LFecha ‘ 2. Cindad | " o 1: Fecha: 2. Cindad
3.Nombre del funcionario o -7 Lt © | 3/ Nembre y Cargo de-
Asesor: e B . quien vérificas

o ] o © | 4/Lugardela

4. Lugar de ta Entrevista: vercacigns

5. Observaciones: . ;

6. Resultado de |z Entrevista; [ACEPTADO U RECHAZADO - D

6. Firia y cédula

7. Firma y Cédula o ‘ R " T




Cruz

Informacion del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion:
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa):
Estado actual:

Tipo de Afiliado:

Direccion actual de residencia:
Teléfono actual de residencia:

Documento Aportante

52460063

Blanca

E.PS.

Certificado de Afiliacidon

La Sefiora LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ , identificada con Cédula Ciudadania 52.460.063, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan
Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS023.

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ

52460063
05/06/2012
VIGENTES
COTIZANTE
cll 38surn 194
7604174

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado

BENEFICIARIO 1000974666

BENEFICIARIO 1028682377

BENEFICIARIO 138992526
ADICIONAL

BENEFICIARIO 99052504275

Identificacion

TD

CN

TI

Razoén Social

Tipo Identificacion:
Fecha de retiro:
Razo6n de estado:

Nombre de Régimen

Municipio residencia:

Depto. Residencia:

BAUTISTA FERNANDEZ LINA MARCELA

Nombre

Jhonatan Stiven Cuartas Bautista

Julian David Solorzano Bautista

SAMUEL TOMAS DIAZ CUARTAS

Yurian Tatiana Cuartas Bautista

Fecha afiliacion

24/02/2011

05/06/2012

01/02/2017

22/12/2010

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia
CONTRIBUTIVO

Bogota D.C.
Bogota D.C.
Fecha Inicio
01/01/2016
Estado Fecha retiro
VIGENTES
VIGENTES
DESAFILIADO 01/02/2018
VIGENTES

Fecha Fin

Parentesco
HIJO
HIJO

NIETO(A)

HIJO

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacion de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

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

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

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




&@Colfondos®

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ identificado(a) con C.C No. 52.460.063,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 13 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

MM%G

Carolina Galvns Castellanos
Directora de Cuentas y Reca udo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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 DILIGENCIAR B}

57 460 06> SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
Y | Marce\a Bahslo L r‘as\c‘)(??
Primer Nombre . Segundo Nombre Segundo Apellido

20~ 05 \A90| " poara OC | Kaqpe e 49 ra6 _sor 2178350843

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
EPS - Salud ATP - Pensiones Honorarios

C o\ \eco

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
(;\m/t/\ascciamﬁs—&ﬂﬁfmmz B4ripil-c o A7V TDFSB Y3
Correo Electronico Celular

Lina  Podhsyr

Firma del Afliado Firmay Nombr¥ Supervisor del Contrato
C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444434




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

02:59:38
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119148264

Bogota DC, 13 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) LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52460063:

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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 13 de
diciembre de 2018, alas 03:02:03, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52460063
Caodigo de Verificacion 52460063181213030203

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. 2608135

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 13 de Diciembre de 2018 - 3:04 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL
SESENTA Y TRES

52460063

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_V3JJX_043
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

13/12/2018 Policia Nacional de Colombia

@B OGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 03:15:53 horas del 13/12/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 52460063
Apellidos y Nombres: BAUTISTA FERNANDEZ LINA MARCELA

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 nimero de identificacion 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 acerquese a las
instalaciones de |la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18-41
(Palogueman). Bogata DC
Atencidn administrativa de lunes a
viernes de 800 am - 12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencion al Cludadano -
Bogota D.C. (571) 5169111 /9112
Resto del pals: 018000910112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-maill
lineadirecta@policia gov.co

L o MWD HeCUYALEN T e -CINIS)

o

-../."‘\2/\4
Portal Unico de HHH Gobierno en
bubierro e lines

Lolembiar

Ministerio de

Defensa Nacional Contratacion Linea

Todos los derechos reservados



F-06-403-1

Atentamente,

g Banco AV Villas

NI1T.860.035.827-5

BANCO COMERCIAL

"AV VILLAS"
NIT 860035827 - 5

CRA. 13 No. 27-47 P-24 BOGOTA D.C.

CERTIFICA:

Que  LINAMARCELA BAUTISTA FERNAN identificado con el documento No. 52.460.063

posee en la oficina AVENIDA DE LAS AMERI ( 071 ) unacuenta de ahorros
No. 072858694 desde el 6 de Noviembre de 2015
Se expide la presente a solicitud del interesado a los 18 dias del mes de Julio = de 2016

Gerente Oficina Bogota Restrepo

Eéta certificacion tieneun costode $ 8.250,00 |, el cual serd debitado de su cuenta y se vera
reflejado en el extracto de la misma.

CAP-IM1-118-V1



