AUT ORIZADA PARA INICIAR AL 1LY 0 -
(FIRMA DE LAS DOS PARTES)
UERIDOS DEBEN SER PRESEN’I ADOS EN UN

JEL CONTRATO

UNA PERSONA SF.V ENCUENTRA
CD REGR A(./\BLI‘,

1ODOS LOS DOCUMENTOS REQ
) ,cumwros DE LA ENTIDAL

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

CoTiCrTUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUP UESTAL |
l s “::] ; NO—E i

CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

e

GUARDADA EN MEDIO MAGN?LTICO CON FORMATO JPG

{ |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE,

o E;lj

2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP II (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) Ot | aeasde
3 y@MAm UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO ¥ FIRMADO) i______r___ﬂ_#___w,_ﬁ_h
4 DECLARACIO& JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) S D e
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS 2k s [:]
¢ |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO B D ki D
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES 8 D S5 D
g |SIES TITULO DEL TXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL/ & D o & :
*  |ICFES. (Res. 06950 del 1§ de mayo de 2015) R e
|y |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACAntmxcos DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnblogos, = D & D .
Profesionales) . SRS RS
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) st D_ Bl D o
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% 3 e
12 \m:(nsmo UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CQN LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU sI
( 13 \REC\STRO DE INFORMACION TRIBUTARIA-RIT . 81
i 14 ‘Lm’am‘A MILUAR Tonbey. ’ S e
Fs 1TMUETA PROFESIONAL . . SI g
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD}(D‘SJFR‘ITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI
17 | CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) si
18 ::Ir:i(l:;::f.:"l;is ETICO PFQFES[ONALES DlSClPLlNARIOS (Mcdncma. Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenierias, Contaduria, s1

19 CARNE DE VACUNAS DE}IEPA'{TTLS B (Pcmnal Aﬁ;lcnclal) -Mirﬁmu tres dosis vigentes (- 10 aiios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | SI

DOooo 000000 080000800

£ 20 L\(AMEN MED[CO OCUPACIONAL DE LNGRESO (Vlgencln no mayora 3 afos - Dec. 723/2013) S
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEX
5 UAL (RESOLUCION No 0000200
(PcmmalAmtcncSal. Urgcnchs,ﬂuqﬁtnlback’m; Consulta Externa) g it si
32 |CARNEDE RADIOPROTECCION (Personal expucsto 4 Radlucioncx lonizantes) - Vigencia 4 afos SI
23 (,E,RTIF!CADO’DE FORMAC!ON EN TOMA DE Cl I‘OLOGIA (“ fico, Enfer Bacterolgo,Citoi i Histocitot logo) Resolucid
2003 de 2014 - - = i)
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICQ (Enl’cnncda."’\uxiﬁardc Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) S
25 cmu? “3599 §orqgn vmu. AVANZADO (Méqf.cdx Uygcﬁc:ias. atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal AP H) st
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camiliervs)
S1
SI
si
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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
BSE

SIDEAP

'SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEO ¥ LA ADMINISTRACIGN PUBLICA

Ultima Actualizacion: 02-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
AMPARO PORTELA MARIA NO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQvPas O No. 28879497 FO® m O |coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDACLASE

O NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA

DIA [20 | MES [ENE | AR [1988 |

cll 143#127a53

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

PAIS

PAIS

Colombia

CIUDAD Bogota D.C.

DEPTQ Bogota D.C.

TELEFONO 8127692

Colombia
DEPTO Tolima
CIUDAD Prado

EMAIL geniius34@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

EDUCACION BASICA TITULO bachiller academico ]
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
i Al S U U B S R BT ) MES | DICIEMBRE ANO I 1997 l

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

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION).

TL (TECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

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  ANO PROFESIONAL
UN 8 X ENFERMERO (A) 8 2008 19617



HOJA DE VIDA

ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE

Persona Natural

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

SIDE AP¢

DEL EMMLEG v

Ultima Actualizacion: 02-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO ' MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. geniius34@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282828 DA |24 |mes [+ | ARo[205  [|oia|  |mes | ] afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL ASISTENCIAL Cra. 14b NUMERO1-45 sur

l EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL UNIVERSITARIO MAYOR (MEDERI) X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. geniius34@hotmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5600520 DIA [ 25 [mes [4 [ARo [203  ||pia [2 | mes [12_] Ao [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ENFERMERA PROFESIONAL ASISTENCIAL Cl. 24 NUMERO 29 -45, Bogota

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 3 7
PRIVADO 5 T
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA"

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI _ NO z\ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA E'S'E'!
Persona Natural S I ng P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 02-dic-2018

P \Q, B¢ S'L\ LN

Ha RMDC«\@DVHQ

FIRMA DEL SERVIDV? PUBLICO OhON TRATISTA

Ciudad y fecha del diligenciamiento

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 COMOQO SOPORTE.

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

D



FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persona Natural S I DE A P 5?

SsTEMADE OEL EMPLED Y La

R PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) i R

1. DECLARACION JURAMENTADA

1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIA NO AMPARO PORTELA
IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O TIL O No. 28879497 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN>

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C. :
Direccion cll 143#127a53 Teléfonos 3112347792 8127692 . {
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | ~ PARENTESCO
LUZ ANGELA RAMIREZ PORTELA 1031646599 HIJO(A)
CARLOS ALFONSO RICAUTE PORTELA 1019183347 HIJO(A)
MARIA ELENA PORTELA TORRES 26448792 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

a) Los mgresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afio gravable fueron:

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 30.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 30.000.000,00

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

| TPODE | NUMERODE LA e SALDO DE LA =
ENTIDAD FkIN‘ANCI"‘E(R"A | CcueEnTA " CUENTA EDE DS ) }UENTA . GUENTA
BANCOLOMBIA AHORROS 20475124782 SUBA s 2.800.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPODEBIEN |  IDENTIFICACION DEL BIEN " VAIOR
d) Las acreencias y obhgamones wgentes a Ia fecha son:
|  ENTIDADOPERSONA | = CONCEPTO VALOR




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Saiud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

g NUEVO PAiS Persona Natural § |DE®A Fz @

PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacién: 10-dic-2018

" 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES

\SOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las S|gu1entes Juntas y consejos directivos:

_ ENTIDADOINSTITUCION ™ =@ | CALIDADDE MIEMBRO |

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

| ___ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION SALIDADDE SOCIO
¢) En la actualidad: SI @ NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
Jorge Enrrique Ramirez Rodriguez cc® CEQO T.L.O 19445731

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

_DETALLE DE LAS ACTIVIDADES RTICIPACION -~

3. FIRMA

HAO( mw\B O““@@(M = BOGOTA D.C. 10-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO G CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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@f/)//’é//(w de Colombia

FUNDACIGN UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacién Dic. 9/83

ACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

LA FUND

N . S e cr e B
Chebidamente awtar /,”f/.//(l por ol Winisteric de “Cducacicn =/ Vacicnal,

f€/i/(”)l(/(’ en centia /(///(),'

Maria_Amparo Portela

C.C. No. 28.879.497 de Prado
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

\ Personeria Juridica Res. 22215 Mineducacion Dic. 9-83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 406 ¢

En Bogota D.C., el 15 de agosto de 2008 a las 11:00 horas, convocados por
Resolucion 095 del 8 de los citados mes y afo, se reunieron el Rector, doctor
Fernando Laverde Morales, la Decana del Programa de Enfermeria, doctora Maria
Liliana Buenahora Tobar y la Secretaria General de la Fundacion, doctora Maria
Jetzabel Herran Duarte, para presidir la ceremonia de grado de MARIA AMPARO
PORTELA con cedula de ciudadania Numero 28879497 de Prado , quien cursé y
aprobé las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa,
cumpliendo con los requisitos exigidos por la ley y los reglamentos, haciéndose
merecedora a recibir el titulo de ENFERMERA, el cual otorga la Fundacion
debidafhente autorizada por el Ministerio de Educacién Nacional y por el Consejo
Superior, mediante Acuerdo No. 013 del 26 de julio de 1995. Previa entrega del
diploma, se tomo6 el juramento de rigor al graduando, quien prometié cumplir
fielmente sus deberes para con la Patria y la Fundacién ejerciendo la carrera de
acuerdo con las normas de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dig, la
sesion se dio por terminada y se firmé el acta por quienes en esta intervinieron.
Anotado en el libro de registro de titulos Tomo 4, Folio 11, numero 15005. :

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector
MARIA LILIANA BUENAHORA TOBAR, Decana del Programa de Enfermeria
MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, Secretaria General.

Dada en Bogota D.C., el 15 de agosto de 2008.

Pt Ceece> '
EL HERRAN\BUARTE ~—
retaria General

| Bogota ‘ Sede Educacién Continuada y Educacién a Distancia: Pereira: Y bagds
i Sede Principal: Carrera 14A No. 69-35 1 Carrera 14A No. 70A-14 Carrera 9 No 23-22 ‘ e anzr;r:GSFNA‘;.i;i:;;g: \
% PBX: 217 2045 Tel: 212 4244 PBX: (6) 325 5992 FAX: (6) 325 5995 3 £ g Pisio: ‘
z Admisiones 212 6320 , Lineas Nacionales: www.funandi.edu.co i Carrera 34 A No. 20 40 {
:1 Sede Administrativa: Calle 71 No. 13-21 ;‘ 01900 3310032 - 018000 110032 Valledupar: } Tel: (2) 731 2569/ 731 2711 3
‘1 PBX (1) 346 6600 Fax (1) 3131076. § areandina@areandina.edu.co Calle 14 No. 8-16, Cafiaguate | Arauca: |

| aredndinaiediico Telefax: (5) 580 3333 / 574 4974 1 Calle 14 No. 24-90, Ciudadela Universitaria de la Paz ‘1,
| 2 : | Tel: (7) 885 7272 |



URIVERSIDAD DEL RGSARIO
Adelante en el tiempo

LA UNIVERSIDAD DEL ROSARIO
LA ESCUELA DE MEDICINA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
Y EDUCACION CONTINUADA

Otorgan el presente

Diploma

A MARIA AMPARO PORTELA

Por su asistencia y participacion en el DIPLOMADO CUIDADO RESPIRATORIO EN EL PACIENTE CRITICO, re:
19 de octubre y el 30 de noviembre de 2010, con una intensidad de noventa y dos (92) horas académicas.

Para constancia se firma en la ciudad de Bogota D.C., Republica de Colombia, a los treinta (30) dias del mes de noviembre de dos m::

hatthlale

Yeonardo Palacios Sanches Diana Maria Silva Lizarazo
Iecano Birectora
Baoueln de Medicing v Clencins de g Salud Fducacion Continunda
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. m :Se(.retafia de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODI_GO: AP-TH-FT-014 :
e Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

ﬁ = Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogota D.C

Sefiores:

’:fo G Ci\On C)V\\U-evﬁ—;-%awq Ae‘ A€ G Amégh%

kNombre de 1a institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizaci6n para consulta de titulos Académicos

Yo,\\\(hw a P\‘(WVO‘ Ldﬁf en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion ‘Politica e%tablece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento s6lo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma M»C( re A hWpor ,)7015@{4
Mot tomininsr: A E A &( e |

Tarlens gl b & )\

Direccién de contacto: Q@H& 43 4 175 A N
Teléfono: S IReAE D -
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@ meéderi

LA CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD
NIT 900210981

\

| i

CERTIFICA QUE: | |

|

|{ ]

MARIA AMPARO PORTELA con Cédula de Ciudadania Nro 28.879 49'; de PRADO, esté

vinculado a la CORPORACION HOSPITALARIA JUAN CIUDAD desde ¢l 25 de marzo de

2014, con un contrato a término Fijo, ocupando el cargo de ENFERMERO (A), con una
asignacion mensual de Dos millones dos cientos ochenta y un mil mcte (2.281.000,00).

! {

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 31 dias del mes de
diciembre de 2018.

Esta certificacion es generada automaticamente, por tal razén MEDERI no se hace responsable de modificaciénes no autorizadas de la informacion que
aqul se presenta; para validar este documento favor llamar a la oficina de talento humano al teléfono 5600520 extensiones 4223 - 4934

il !

- R Hospital Universitario Mayor | Hospital Universifario Barrios Unidas {
e Cafle 28 No. 29 - 45 | Calle 66 A No. 40-25 ’ i
www. mederi.com.co . Telétono: (571) 5600520 | Teléfono: (57 1) 4 855 970






Formulario del Registro Unico Tributario MnNuUIsSCE
Hoja Principal o ———r—TP.

) DIAN

| 2. Concepto
s e et 4. Nmero de formulario 14399381782
(415)7707212489984(8020) 000001439938178 2
5. Numero de Identificacié ria (NI ireccion seccional

28 8 7 9 4 9 7|_I 1 ylyu‘npunldl‘dasnnoﬂ‘

L

é4. Ti;;o de contribuyente: 25, Tipo de documenfo: : 26.\N0merck) de Identificacion: 27. Fecha ;xpedicién:
Persona natural o sucesion iliquida IZICéduladecludadan(a [1|3| |2|8|8|7]9|4[9|WL \P | I | ﬁ 98 5]0‘6]1‘ 2|

Lugar de expedicién 28. Pais: 29, Departamento: 3 .\s«@unlciplo:
COLOMBIA 1]6]9] Tolima T3l | | 7}% 5[6]3
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre Q@ s nombres
PORTELA MARIA /OL f I ARO
35. Razén social: (\W \\//

AN

36. Nombre comercial:

40, Ciudad/Municipio:

| 14 | Bogota, D.C. ﬂﬂn

38. Pais: 39. Departamento:
COLOMBIA | 1 | 6|9 ||Bogota D.C.
41, Direccién principal

CL 143 127 A 53 BRR TIBABUYES

42, Correo electrénico: 43. Cédigo postal
geniius34@hotmail.com

45, Teléfono 2:

Sactodo ot

principal
46. Cddigo: 47. Fecha inicio actividad: 48, Cédigo:

8,69,2[[2008[09]01

51. Cédigo

|2|2 2|4|

®

53. Codigo:{ 1, 2

EE

ia no se exigira su renovacién
i i

La informacién contenida en el formulario, seré responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:
984. Nombre

985.Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 03-01-2017 04:22:17PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 07-04-2017
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DE BOGOTADLC.

SECRETANES DE BRCINGS,

CONTRIBUYENTE NIT 28879497-1

Informaciéon General

Direccién CL 143 NO. 127 A 53

Teléfonos 6905061-3153493562
Direccion electrénica  genius34@hotmail.com

Fax 0

Informacién de Registro

Fecha Inscripcion 21/12/2014
Soporte Inscripcion 492416

Fecha Inicio Actividades 30/04/2013
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

MARIA PORTELA AMPARO

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

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

Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4:
Actividad 5:

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacion: 17001889610

Fuente ICA TE TOCA
Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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REGISTRADOR ANEC

Esta tarjeta es documento publico, se expide de acuerdo
ala Ley 266 de 1996 y es vilida en todo el Territorio Nacional

Si es encontrada por favor devolverla a ANEC




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 8890 de 22/09/2008
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

Por la cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 del

Ministerio de Salud y, Resolucién No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario Distrital de
Salud, y

CONSIDERANDO

Que el(la) seior(a) PORTELA MARIA AMPARO ldennﬁcadp@ gap CC numero 28879497 expedida en
PRADO TOLIMA ha solicitado autorizacién del ejercicia; - siohal como ENFERMERO(A), segun
titulo que le otorgd la LA FUNDAGION UNWERSITJAMWL ARﬁ*\ ANDINA el dia 15/08/2008, acta de
grado Nro. 406, Diploma Nro. 15005 y registrado en el libro 4 Ijo aﬁo 2008.

Que de conformidad con la Ley 50 de 1981 lsrtlculo 2 F}a 8. Acuerdo No 003 de 26 de junio de
2008 del Consejo Nacuonal rdingdo _e" PViciQ 0 s “" 50, delego en la Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd D,C Fa réalizaciiy: gel sgiteo s Dl #l cumplimiento del Servicio Social
Obligatorio, el cual se realizo el dia" DTAMMRERE '
Que el(la) seﬁor(a)PORTET.MR CF
del Servicio Social Obligatdrio que.de i
Secretaria Distrital de Salud de Bogo
ENFERMERO(A). ‘ A
Que estudiada la documentacién presentada;
en las normas legales vngemos L aegs

tav ”., 58) con una plaza para el cumplimiento
@erflas normas anteriormente citadas, la
farle el ejercicio profesional como

; wmple con los requisitos establecidos

Que en virtud de lo expue,&to esté

' s
ARTICULO PRIMERO: Autorg
expedida en PRADO TOLIMA par
inscribirlo para laborar en el D,C.

¥ dentificado(a) con CC nimero 28879497
de ENFERMERO(A) en el Territorio Nacional e

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geografica diferente a donde se autorizo
el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del departamento
donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, &%,ﬁleﬁwwl- Bogota, D.C
Dr, ey hn Rads ando Goma\ A la fecha notifiqué personalmcmc al
I o sefior (a)

Dispuior vk 080‘;"0 CC. #.
HERMAN REDONDG@ORIoS
Director de Desarrollo de Servicios. Firma
Elaboro : Victor
Reviso : Yudy

Aprobd : isabel Cristina nduaga

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90

saludcapital.gov.co Informacién Linea: 195




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

SECRETARIA DESALUD

CERTIFICADO DE INSCF
MARIA AMPARO
PORTELA

C.C. 28879497

ENFERMERO(A)
Expedicion 20/03/2014

s

IDentico S.A 3

N8

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL OF LA OFERTA

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

IV

i



3 . : : o : ReTHUS

- THUS
ontinuacién diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

‘po de Identificacion * Numero de Identificacion *- Primer Nombre * j
Cédula de Ciudadania . V| 28879497 |

L i
rimer Apellido * ' ﬂ

Verificar Registro en ReTHUS i 1 Limpiar

Resultado General -2018-12-02-1:41:25 PM

Identificacion Nro. Identificacién Primer Nombre Segundo Nombre ﬁ’rime} Apélli&é éégunddA};i;)ellido
cC 28879497 MARIA AMPARO PORTELA

| Detalles |
Ver

Informacion Detallada [CC: 28879497] MARIA AMPARO PORTELA

2018-12-02-1:41:25 PM

Informacion Académica

)0ﬂ Programa { Orige;;Obtencién Titulo Profesion uyk/k(\\)wckupacién Fecha de;a; quepuede ejercer & Entidac;l 'keportadg}a

UNV Local Enfermeria 0001/1/01 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA - ANEC

ormacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar
endo su profesion u ocupacién del area de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de

. zacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro
» Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

©-+.sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDe THxIdentificacion.aspx : : : ‘ ! : ¢ : : 1/1




Tribunal Nacional Etico de Enfermeria
Ley 266 de 1996

/1 Ley 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera MARIA AMPARO PORTELA identificada con la cédula de
ciudadania numero 28.879.497, no registra antecedentes de responsabilidad
deontolégica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesién de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogota,

D.C., Republica de Colombia, a los tres (3) dias del mes de diciembre del afio dos
mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 106A - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



Libefud y Orden

Ministerio de la Proteccion Social
Republica de Colombia

Certificado de Vacunacion del Adulto

Q INSTITUTO
NACIONAL DE
. SALUD

+ Apel

Nombres:

Documento |
. de Identidad:

lidos

Fecha de
. Nacimiento:
= |
= : Fabricante : = Fabricante z - %
Biolégico |Dosis| Fecha y Lote Firma | | Biolégico | Fecha y Lote Validez Firma
Sarampion | -, . :
Rubéo'I)a Unica : ontra
5 N FIOUEtEiebre
1 cgm_\o PE(OA A co-aiue® | Amarilla
'_Fo:('oipe 2_[feorweo 26/, ZQ/Q ol “
etanico b =
Diftérico 3 (&(ZO 46 G?QJ% ‘ Contra
Td 4 ' | Influenza
5 |
1 ! Otras
Contra \
Hepatitis B| 2 :
e 3 el | e
|
ks




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.

LT

St iyt S s LABORATORIO CLINICO
Norte ES.E. SRR - - NS
e 8218266
Orden No: 8218266 Fecha de ingreso: 21-Aug-2018 2:48 pm
Paciente: PORTELA MARIA AMPARO Fecha de impresion: 30/08/2018
Documento Id: CC 28879497 Edad: 52 Afos 7 meses 1 dias Sexo
EPLS: HOS-USAQUEN Telefono: 3112547792
Sede: USAQUEN Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
INFECCIOSAS
Hepatitis b, anticuerpos s [anti-hbs] 65.3 REACTIVO mIU/mL

VALORES DE REFERENCIA:

NO REACTIVO: Menor a 10 mIU/mL
REACTIVO: Mayor o Igual a 10 mIU/mL
Firma Responsable

y : : %qu\&c.

Fecha validacién 8/26/2018 4:39:00PM Dra. Pilar Zuluags
Bacteriologa

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E
laboratorioclinico@subrednorte.aov.co.

Preliminar Pag. 1de1



Ocupacional Juan Bautista

Pagina 1 de 1

JuanBautista

SALUD OCUPACIONAL

MEDICINA OCUPACIONAL - AUDIOMETRIA - OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA -
LABORATORIO CLINICO - ASESORIA OCUPACIONAL

Av. Carrera 30 No. 46-86 Teléfonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogota D.C.
www.ocupacionaljb.com

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

HORA DE ||11:16:44 |[|[HORA DE |{11:52:31

INGRESO: ||AM SALIDA: ||AM
EXAMEN : :
i INGRESO |FECHA: |9/2/2017 |EMPRESA:| PARTICULAR [CARGO | CONTRATISTA
MARIA
NOMBRE: |AMPARO  |CEDULA: |28879497 |[EDAD 51 Afios TELEFONO| 6905061
PORTELA
CONCEPTO APTITUD (No aplica para examen de retiro)
[concepTO |[st |[concerTO |[s1 =
[apTO |[x |
[EsPECIFIQUE |
SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR/ASPIRANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS
“ENFASIS OSTEOMUSCULAR i ] |

EXAMEN DE RETIRO (HAY SOSPECHA DE)

[st_][No ][EspECIFIQUE CuAL?

|
[ACCIDENTE DE TRABAIO S |
[ENFERMEDAD PROFESIONAL e |
[ACCIDENTE DE TRABAJO 2 : F e e | |
[ACCIDENTE DE TRABAJO 3 R EEE |
[ENFERMEDAD COMUN AGRAVADA POR EL TRABAJO | | |

RECOMENDACIONES

USO DE MEDIAS ANTIVARICE, USO DE CORRECCIONVISUAL, SE REMITE A CONTROL POR OPTOMETRIA PARA ACTUALIZAR
FORMULA DE LAS GAFAS, SE RECOMIENDA HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, EJERCICIOS DE ESTIRAMIENTO MUSCULAR
(PAUSAS ACTIVAS), CONTROL ANUAL MEDICO OCUPACIONAL CON OPTOMETRIA, EJERCICIO CARDIOVASCULAR FRECUENTE,
CONTROL DEL PESO CON DIETA BALANCEADA, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

-

REMISION A EPS: SI

Yo, MARIA AMPARO PORTELA identificado(a) con C.C. N0.28879497, de manera libre y voluntaria autoricé al profesional abajo
mencionado a realizar el examen médico y/o examenes complementarios y dejo constancia de que tuve la oportunidad de manifestar mi
consentimiento para la realizacién del examen médico ocupacional y/o examenes complementarios. Certifico que la informacién que he
suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo confidencial que le dé JUAN BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la misma.
Autorizo que se suministre la informacién necesaria a las personas o entidades contempladas en la legislacién para el buen
cumplimiento del Sistema de Gestion en Salud y Seguridad en el trabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA ES
UN DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION 2346
DE 2007 DEL MINISTERIO DE SALUD, DECRETO2174 DE 1996 Y RESOLUCION 1918 DE 2009.

ANGELA Aspirante o
BENAVIDES ZARAMA
YSAUDQ&W
UCENGIA?JD s )
1
Médico Especialista ™~ Trabajador
IAngeIa Benavides Zarama R.M. 1085259338 L.S.0. 1011/2015 ”MARIA AMPARO PORTELA C.C. No.:28879497

FOR-PSI-02



C.C. 28879497

octubre 6, 2017




"~ CENTRO DE CAPACITACION EN SALUD

CERTIFICA QUE:

Maria Amparo “Portela

Identificado(a) con N° de Documento.

28879497

f | Asistio al programa correspondiente a:

CURSO DE SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una duracion de 48 horas en la modalidad presencial de acuerdo a lo establecido
en el decreto Unico reglamentario de educacion 1075 del 2015, cumpliendo
los lineamientos de la resolucién 2003 del 2014.

AT B
/ % d‘v‘% ‘\\ . X . Lk ,)
{{ 0P P LoV B
[k Dfings/Sosa fi = -
CLord%ee‘i% A ;3 iént?t‘)’f‘ Alejandro Foréé'eo/\/lracacha : :
i y : Entregado en Bogota a los 20 dias de mes de Octubre de 2018 Director General i ‘

Entregado en Bogotd a los 20 dias de mes de Octubre de 2020

Para verificar este certificado favor comunicarse al centro de capacitacién Gerscol PBX: 3 65 23 74 EXT. 228
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CAFT-0!1
i 4 FSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 \
B GotcorenetsE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

'ERRORISMO - SARl,‘Al b

Cuw &V\OW\QVC

ral 5.2222.1. de la Circular Fxterna Noj

SISTEMA DEADM RACION DEL RIESGO l)E'l;.?\V'A‘I)() DEACTIVOS'Y I"I\ANC’]’_‘\(I'!QN;DEI';

FECHA: “2, {7 ‘K’ lr 1UDAD: [ BQ q@*q DEPARTAMENTO:
1 el diigenciamier e este formulario n‘rsc.q‘mmm:a adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Nur

Salud La reahizacion de este Servicios de Salud Centro Oriente ESFE, como entidad

dencia Nacional de Salud, y forma parte de la

Distiguido, Chente Co
009 d

sometida &l Control y Vigilancia d

wio para la Subred Integrada de
a Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Adminsstracion del Riesgo de Lavado de

6, de la Supennte roceso es de

s Politicas de |

Activos vy Financiacion del Terro

CLASE O T1PO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X) <
l"\"”” LAR E‘j Saliads by 1@ lsmwmnn PURLICO D ] I('l”\ll: {

PROVEFDOR OTRO

ors ) | J

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

SEGUNDO
“NOVIBRE

erM\q V\Qh g Awecs G 21¥01o

GUNDO APELLIDO: i PRIMER NOMBRE

; PRI‘V]FR APEI LIDO

No % LUGAR EXPEDICION : \7 FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION. IDENTIFICACION | 2 (Gt Manicpio L Al | (AAAA/MM/DD)
2 e 3
R T I O s My \2 qono 1985 .
AR Gime ] {_ 2 ‘ LS RESIDENYE EN COLOMBIA? S @ NO f—j
FECHA & e LUGAR NACIMIENTO . S e o : :
NACIMIENTO: : (Cinds |d/M|mmpml : LA DAL lMILf\lO» s NA( K)NAL")‘D
4
16»0\'—-(»6 ‘Draé g \a\imo| cdomblg Qo\o =Y
- ESTADOCIVIL ¢ S PERSONA A CARGO | = NUMERO DE 111JOS Bl '(E:‘Lll&\r?
:«’N‘v TERDIAY CASADOA /,j DIVORCIADO(A) @) UNION LIBRE @ 3 ‘
o * 31(2343397
Bas PROFFS}ON
i s = ; (lFll(l()
MAGISTF L_j PRIMARIA  [__J TCNICe [
Cufermeis
DIRECCION RESIDENCIA:  CIUDAD RESIDENCIA | DIPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: '};'FFéL];:;g?‘I’A ‘
) :

CQM W ¥ MIA-S Bty | (ondinamarty CO\GME" ‘g 81276 ‘i?.

'CORREO FLEC TRONICO: Sl ,U PORTAL O PAGINA INTERNET | : Gl TIPO DE VIVIENDA

i : ; WA |, R OD < ) ARRENDADA £ )

qen\l OS %t} é L\G*‘MQ{]I(OM : PROPIA @ ramisiar () ARREND \D.\v L

DIRF((H)N ESTABL MIENTO DE
! COMERCIO (Si tiene) : :

CIUDAD: Jiae DEPARTAMENTO: Bl O PAISY CTELEFONO/TAX

~ PRIMER APELLIDO SIGUNDOAPELEIDO: | PRIMER NOMBRE ~ ~  SEGUNDO NOMBRE
o
\Z(IW\\\(/’"L QO&H Av-eq Jorge H(fnncz%‘_n
NUMERO: 7| LUGAR EXPEDICION -  FECHA EXPEDICION
PO DE IDEN CION 2
{ ERTIFICACIO IDENTIFICACION. | (CindndMunicipio) T (AAAAMMDD)

=} ﬂljgusts% Bogothe &;scﬁ\m\o( 1939
cual ﬂ H()MBI.A si g]xo @ | NACIONALIDAD: lCG(GMLmﬂ(

ES RESIDENTE EN C

PASAPORTE C’H

o

ASALARIADO ESTUDIAN \L ‘1 - el

) PENSIONADO) L e e — e,

= HOGAR [[_J 3

50CI0 CONTRATIS /A ‘L& . EMPLEADO Bt s y i

5 b & comMercIANTE [ J EMPLEADO Pt L CUAL | h
MPLEA'X) — % o

HICIKC FJ‘ JIRA A—;l 4 lL%;_.v = = e =TT e e

cOoniG (\§ ( 1 | U ACTIVIDAD [(()VO'\’“( f\ 5
ez | L ]
) | S N SR
PRINCIPAL @xl('( NDARTA

;{C ENTE AUTORETENEDOR

DECLARA RENTA

NO m ICA

AGENTE RETENEDOR

GRAN CONTRIBUYENTE St




RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F CODIGO: ET-CA-FT- 011
Servicios de el TION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO P\R\fl (()V()(I\Hl O DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAIL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEG 0( 10 DONDE LABORA O DESARROLEA ACTIVIDAD ECONOMICA
vl v X Solbie é JVAC‘\VQ\ c\ Ie Sem\aa.\ Sed Qk’v\kc‘: (‘v&;\(
ACTIVIDAD ECONOMICA DE 1A FMPRESA DONDE LARORA: © .~ | GOBIERNO comercial [ pervic s % ] ¥ NIT ; PGOC(SC{OS[
exrorTAcioNES f ENERGETICA JANCIERA {Chseorte TE [ ros
ora ) : iy i S S
_DIKECION DI LA EMPRESA ] TELEFONO. - : © CIUBADMUNIG P10 ; o e i)FbARerM() e PAIS
.. ‘ ¥
L
\“-P“ YRe-\3 B b o B L} @d’q(}-\{a LCMA& NYNECe \oimbsi g
CARGO ACTUAL : i AL NJ 0 U FECHAVINC ULACION: HG G 7’0' “
jal .vvpex < A
: 4 SOLO l’,\RA INDEPE )\DI : ES O EMPLEADO S()(,"I()_'t
NUMERO DE - (01)1(.0 ACTIVIDAD |~ : SRR : %1 e : :
: . E JALES v g DESC /IDAD A STITU S l
EMPLEADOS VENTAS ANUALES : ECONOMICA ) s * PISCRI?(‘ION_ACTI\]DAI f?_(_"/\,CONS']IIbCIF)N TIPO SOCIEDAD :
S, INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALFS - EGRESOS MENSUALES B B ACTIVOSE S L 5 PASIVOS
SALARIOS GASTOS FAMILIARES } '000' m AHORROS SALDO HIPOTECA -~ O
HONORARIOS 2 [] w‘ (m ARRIENDOS e INVERSIONES TARITTAS DE CREDITO — O =
ARRITNDOS Ty CUOTA VEHICULO ey VEHICULOS. DEUDA VEHICULOS -t O —
COMISIONES 2 — CUGTA VIVIENDA p— PROPIEDADES 4 5_" m. UDAS TFRCEROS = B wmr
(OVROS NG ¢ — OTROS CGRESOS* OTROS ACTIVOS® o OTROS PASIVOS” - 0 e
TOTAL |§(;§¢F<()s B 9 ( 5@ 0m TOTAL EGRESOS 2 ‘m- mo TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS i o
DESCRIPCION OTROS INGRESOS RIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS 'RIPCION OTROS PASIVOS -
PRIMER APELLIDO < > f;, SEGUNDO APELLIDO: P AR 7 PRjMER N()MHRE - 1 3 SSEG uwo NOMBRE
- ’ 53 \ \C‘Q M : s V\q @k Co
: : DIRFC(‘l(lN ; (IlJD\D DEPART AMFNTO/I‘AIS » ‘. 5 Tll’O RELACION i IFlEFS‘J)HJO \‘/OFXTENSIOW(E! ULAR
: . : :
P é 22124 ?
cra g bw Y- X %oao* i 221243738
TG gt Y £ - A™Migg 22124
S o : ) NAN : ;
: NOMBRE ENTIDAD , " 1IPODEPRODUCTO T NUMERDS SUCURSAL: TELEFONO
‘ C : A 13 oot
Bawn colanmlats e Alorrer  pogisizyiw  =o - 34300
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA F«\'TRA‘"\JI"RA: St E}O (_J
11PO DE PRODUCTO | NUMERO 5 . PAISICIUDAD | MONEDA } | MONTOPROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS o e e
| ]
_ o _— - - CUAL:
iMPORTA__ D EXPORTAC r@ TRANSFERENCIAY j PRESTAMOS |, _T) PAGO SERVICIOS C_Jrea @ ! = j
8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS,
Quien susénbe la presente sohcitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que tedo lo aqui consignado es cierto, realiza la siente declaracion de fuentes de fondos al
1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiialado al respecto en ta Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superinte cia Nacional de Salud, v de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion”
1. ‘Que los recursos gue ey entregarc a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguentes; fuentes (detalle, ocupacion
on h(‘uh m ele } %
— e — = e ‘i
FOU\CD R\ b O\C.S O\/x QQMG 6%12-@;( M@'?? =
2.Quee 08 bienes no provier ¢ anguna actividad ticita conteMplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 2000 o cualquier norma q& lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros enfreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempl M\: en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo acherone, complemente of
modifique), ni ef :ctuaré transacciones destinadas o tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas i
smo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se desunaran a acti vidades licitas
aré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conoctmiento de la misma
6. Cuando a ello haya lugar, autonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR'ENTE ESE a dar micio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
5 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion ualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por ¢ cion de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen fas declaraciones por mi efectuadas, eximiendg por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por in cion erronea. falsa o inexacta que yo hubiere proporcionade en egte documento, o de la violacién del mismo
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE




' M Secreiana de S0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subeed inmegrad de Servicior de Selind ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
@ 2 (entw Onente E SE S FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
i 79, DOCUMENTOS REQUERIDOS 3 : 5
Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dias o comprobantes dc némina de los tres éltimos meses o copia del certificado de ingresos y i * i6n de renta si es declarante.
[Pensionado: Certi de pensién o ibles de pago de los tltimos tres meses + declaracion de Renta si cs declarante. :
Profesionzl Independiente/Contratistas por OPS: C ia de F ios o Certi i de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o ia de isi o i de inversiones of
de damit o b ios de los Gltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros of
“ccrhﬁcacmn de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado dc exi ia y rep ion legal o donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + ion de renta si es
1. Original Certificado de Exi iay R ion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias. expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tnbumno RUT.
3. Fotocopia Inscripcion en ¢l Rit stmml

4. F ia.del d: de id: liada al 150%.

5. Fotocopia:Declaracion de Renta del ultimo pcnodo gravable declarado ( si :sta obligado a declarar)

6. Estados Financicros del ultimo periodo di ! de idad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados scgun sca ¢l caso.(Obli a llevar ilidad)
APODERADO Adjunta podu b ﬁrmado con imi ante Notario Pubhco

gig. )

10; AUTORIZACION REPORTE 3% CONSULTA A LAS CENTRALES : ;
'cm:nmc COMERCIAL DE sx«:nvrmo ‘DE LAS EN’[‘[DADES DE VICILANCIA ¥ CONTROL DEB[DAMENTE

CONSIDERACIONES

do las d: ici ei i idas por la § intedencia Nacional de Salud y'los estandares internacionalcs paraf

1. Que los datos pcrsnnnlcs solwuados cn el presente fonnulnno dc Conomm)cnlo del Cliente son regidos
la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Leyl581 de 2012, las di ici que buscan la p ion de datos p les y que se idos en dicha di: icion, no son aplicables a las bases de datos y,
archivos que tengan por finalidad la prevencidn, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l fi nancnmmcnm del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la)
Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio téenico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes
4. Que los datos (amblen seran tmmdos parn ﬁncs comercials, razon por la cual pmcedo a cmitir la siguicnte:

 AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051 -7, ubicada cn la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad|
Prestadora de Servicios de Salud, lada directa o indi por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para; cfectos de asceder a la contratacién y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. debid bilitad ini nuestros datos para todos los fines|

D les y les que de las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicnies finalidades: a) El tramite de solicitnd de vinculacion|

lcorno consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y scrvicios. b) E! proceso de negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios|

de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La cjecucion y el limi de que celebre. d) El control y la prevencién del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre]

la gesuon ingegral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La claboracién de estudios técnicos |
analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de scrvicios de salud y

otros scrvicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, k) Envio de i ién de Sujetos de trit i6n en los|

Esmdos Umdos al Internal Revenue Service (IRS) /o a la -Direccién de Impuestos y Aduanas Nacionales dc Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las|

licables. 1) de i ion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los encargados del i que ella i

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, itid: idos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas
o vinculadas.a la ESE y/o Unidades Prcstadodas de Scmcms de Salud b) Los opi ios para el imi de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o l:ls Umdades Prestadoras e Servicios|
de Salud. tales como call center, ig de ia medica, abogacos intemos y extecrnos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de braci inacion y liquid: def
contratos d: compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadorag de Scrvicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de scguros ylo rcaseguros. c) A la UIAF,
||Fasecolda, va cualquir otra persona juridica izada para la admi ion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes, la seleccién de ricsgos y control de requisitos para acceder al Sistema General dej

Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades del tratamicnto.

5. DATOS SENSIBLES: Que son ivas las resp alasp que me han hecho o me haran sobre datos i de idad con la icion legal vigente. En consecuencia, no he sido obligado a responderlas.|
que lo he he¢ho de manera voluntaria, por lo que autorizo c\presumcnlc para que sc lieve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulariof
de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener cn consideracion que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 dc la Superintendencia Nacionalde|
Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son Itativas las alasp sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsccuencia, no hemos sido obhgados‘: a responderlas.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derccho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y
las i i que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los bles del i de la i ion son la Subred Integrada de Servicios de Salud Ccnno Onenle ESE y/o sus Umdades
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incl encl bezado de esta izacion. En todo caso. los encargados del Tratamiento de los datos que se enf
desarrolio de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC le[rmu 344
44 ﬂ_4 , e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legall i para la ini ion de bases de datos para efectos de fa prevencion y control del fraude.(INDICAR DIRECCION.CIUDAD,

TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9, AUTORIZACION: De-manera expresa. AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos les incluidos los ibles y de ser io. la nacional e i ional de los mismos, por las personas, para las|
finalidades y-en los terminos que nos fueron i en el presente d ;

INOTA: Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION -DE DATOS]

/ IX. FIRMA Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTER!OR_ DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Mo Augoe Soiely )

FiXna Cliente / Re}\resenmnte Legal

Huella Indice De:

1.Fecha I 2. Ciudad : | 1.Fecha' * .
3.Nombre del fi fonario o 3. Nombrey Cargo de
Aseaor: anian
4. Lugar «;le la Entrévista: | 4. Lugar de la verificacion:
5 i()bserv:nciones:‘ s : 5. Observaciones:
6. iResultaEdo de la Entrevista: L RECHAZADO [J 6. Firma y cédula:

7. Firmay Cédula +: | e 2




nueva

eps
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MARIA AMPARO PORTELA identificado(a) con CC 28879497 se
encuentra afiliado a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/08/2008
Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS:

UNION TEMPORAL VIVA BOGOTA - SEDE SUBA

Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 04 dias del mes de diciembre del afio 2018.

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

Observaciones:

ESTA CERTIFICACION NO APLICA PARA SERVICIOS MEDICOS.
NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Nueva EPS S.A



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

porvenir

SOIO nay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MARIA AMPARO PORTELA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 28,879,497, se
encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE

CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 04 dias del mes de Diciembre de 2018./

Gerente de Clientes
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AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES S

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

98T uqy L

Numero de Documénto ARL

oG | Rwpor 1@(@\9 e

Primer Nombre Seguhdo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

| 6 energ 1466 | Pado &VOQ‘MO Lcalle i3 3a-531 1236 9L

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

QLU €C Y K—Pomm\( :

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Ew (/P« Weres  1PEF

Objeto Contractual (Clrgo) Fecha Inicio del Contrato

O(U/\HUS Ay @ k\ﬁoﬂw&\ 0q i (23 “r’r A

Correo Electronico Celular
atiana P. Clavijo Q. .

*ﬁf&m"a ﬁb’u@@@()(\}{ Hq | 'iﬂf(.;

Firma del¥fliado ~ Firma y Nombre Supe®isor del Contrato

cc. 543 el

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES s
15:38:57
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoia 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 119010525

Bogota DC, 10 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 AMPARO PORTELA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 28879497:

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 posesion 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 accién de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptiblico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades: .
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.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.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 02 de

diciembre de 2018, a las 13:44:39, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacién
Cddigo de Yeriﬁqacién

28879497

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacio
respectivo documento de identificacion, coiné?dan c

B e

ero consignados en el

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la R

‘ la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos le

Sy
O\ (=53 =
( _ SORAYA VARGA LIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digit6 y Revis6: WEB



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2574892

Personeria f3igl
de Bogota, D. C. &

Bogota D.C., 2 de Diciembre de 2018 - 13:44 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 identificacién CEDULA DE CIUDADANIA No: VEINTIOCHO MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL
CUATROCIENTOS NOVENTA Y SIETE

28879497

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacidn, 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 certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
afos anteriores a su expedicién y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento o posesién 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 desempefar 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 Ia
Personeria de Bogota D.C.

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

osalba —qumn Cobmlas er-m

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_1P18B_4313
Link de verificacién -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



3 . Policia Nacional de Colombia

KON NORCER A8 |

g

INSTITUCION CONTACTENOS _ummwcz.;m _ummocmz._.mm.

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 13:42:14 horas del 02/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 28879497
Apellidos y Nombres: PORTELA MARIA AMPARO

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 identificacién 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. d

ecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes xhtml : b 1/2




Referencia
ancaria

Miércoles, 5 de Octubre de 2016

Setior(a)
A gquien pueda interesar

BANCOLOMBIA S A se pemite informar que MARIA AMPARQ PORTELA identificado(a) con CC 28879497, a la
fecha de expedm de esta certificacion, tiene con el Banco los ssgmemes productos:

nomam Producto 2 No. P‘roducto 4 Faaha Apertura |

] CUENTA DE ﬁH@RROS 204751 24786 2zmm411 1

* Importante: Emm&anaaw&ohammiemnaaaiwpmdu@osmmmwdasanmmmnm

*Bi dosea verificar la veracidad de esta informacion, puede icarse con fa Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes numeros:
Medeliin - Local: (57-4) 510 80 00 - Bogota - Locak (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 B8 88 - Cali - Locat: (57-2) 554 05 05 - Resto
dei pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia (34) 800 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14,

Carolina Giraldo Giraldo
Gerente Estrategia Canal Telefonico

g

le ifarms prricncts o e Bancolombia™
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Referencia
Bancaria

Miércoles, 5 de Qctubre de 2016

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A se permite informar gue MARIA AMPAROC PORTELA identificado{a) con CC 28879497, ala
fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

Nombre Producto ’ No. Producto t Fecha Apertura Estado ,

| CUENTA DE AHORROS | 20475124786 | 2006/04/11 | ACTIVA

* importante: Esla constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriorments.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes ndmeros:
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: Espaifia (34) 300 985 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

o~

& =5
sy @@Lda (.

Carolina Giraldo Giraldo
Gerente Estrategia Canal Telefonico

-

lo #5tarms poniendts of abme. Bancolombia™




Referencia
Bancaria

Miércoles, 3 de Qctubre de 2018

Sefior(a)
A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A se permite informar gue MARIA AMPARO PORTELA identificado{a) con CC 28879497, a la
fecha de expedicién de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:

‘ Nombre Producto ’ No. Producto g Fecha Apertura ‘ Estado
| CUENTA DE AHORROS | 20475124786 | 2006/04/11 | ACTIVA ,

{

* importante: Esla constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los siguientes nimeros:
Medellin - Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotéd - 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 Telefonicas en el exierior: Espaiia (34) 900 985 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.
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Carolina Giraldo Giraldo
Gerente Estrategia Canal Telefonico
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