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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espaci d la DIAN

spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14431221365

(415)7707212489984(8020) 000001443122136 5
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional /— O\ ’ 14. Buzén electrénico
528530057 ‘ - ‘ 9 Impuestos de Bogota LST 2 “
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 5(2|8|5 EJ 0[5 [ 7} T ‘ ‘ ‘ ll 998 ‘1 1 \1 9‘
Lugar de expedicion 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:
A
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. 11 [/ /|Bogota OC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres
JEREZ BALLEN MONICA ‘EDITH
35. Razén social:
36. Nombre comercial: ‘ 37-Sigla‘
/7 N\ N\ DN\
URICACION

38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal
CR73A 3 50
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal TM. Teléfeno 1: 45. Teléfono 2:

. ‘ rﬁff |
mjerezballen@yahoo.com LT TN A S T L[] Jals[afzfalsla] [ [ ][] [ [sl2ofg]s]1]7[s[2]2

CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Actividdd’secundaria/ ) | Otras actividades 52 Ntmero
[ ’ F
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ [~49:\Fechd iniciv.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
BN -
8,6,9,9 2005‘07‘05 I ;i‘J A~ NN L1 1 L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 L 5 7# 8 o [~0 | 11 | 12 | 13 | 14 | 15 | 16 | 17 | 18 | 19 | 20 | 21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
4%

53. Codigo:| 1 2 5 [~ | | | | | | | | | I I I I I I I I

12- Ventas régimen simplificado

Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:
’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 7‘0 9‘1 2‘

La informacion contenida en el formulario, serd 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 podra ser sancionada.

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante: 984 Nombre JEREZ BALLEN MONICA EDITH

985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 03-01-2018 03:49:25PM



DIRECCION DISTRITAL. DE IMPUESTOS Fecha: 19-08-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 9:03:13 AM

S50 e von INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

OF B0GUTA D3
CONTRIBUYENTE CC 52853057 MONICA EDITH JEREZ BALLEN

informacion General

Direccion KR73A350 Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONAKNATU RAL
Teléfonos 4517151 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i i AN mjerezballen@yahoo.com
Hlectng e o g Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION

DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

fe o 4 S208317eda PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 19/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

Soporte Inscripcion 22438885 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 05/07/2007 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

o Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 16001066669

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
Hacienda Distrital.
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PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Secretaria

SALUD

,
Resolucion No 2775 de 15/63/2004

Secretaria Distrital de Salud de Bogoti 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, Resolucion No. 0833 de septiembre de 2000 expedida por el Secretario
Distrital de Salud, y

C ONSIDERA NDO

con CC numero 52853057
jercicio profesional como

ano 2003.
Que de conformtdad con la Ley 50

cuerdo 002 de 24 de julio de
orio, delego en la Secretaria
s para el cumplimiento del

Servicio Social Obligatorio, e
Que el(la) sefior(a)JEREZB
cumphmlento del Servicio

ido(a) con una plaza para el
o dispuesto en las normas
, debe autorizarle el ejercicio

cumple con los requisitos

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a JEREZ BALLEN MONICA EDITH identificado(a) con CC
numero 52853057 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer la profesion de ENFERMERO(A)
en el Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

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, D.C. a los 15/43/2604

Bogota, D.C _15 do_ donl é( o0y
A la fecha notifiqué personalmente a

JGAN CARLO MANOTAS sefior (a)Moaco. ik Teez el
£y JUAN CARLOS ALANDETTE MANOTAS CC.#_m'gh3 By &
Director de Desarrollo de Servicios. .
Eliboro ; Victor Sdnchez Firma NG Jorz -
150 © Adriano Lozano ra
BI l’ (A o m '

Calle 13 No. 32-69 ¢ Bogota D.C. - Colombia ¢ PBX 3 64 90 90 + www.saludcapital.gov.co

Secuerania Gesemal - Usidad Iwpnenia Dissairal
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No. 19775

¥ HOIDAIDOCA

mmumm dezafmde cmmmmw le
el Capitulo V, articulos 13,14 y 15 de laLey 266d.1996, . 1 oas o 1

= .._:,~_,@E&!M?

:’1853 57, expedida en BOGOTA, ha solici mm%%&‘ﬁ” e =

en a Jesexpida su Registro
Unico Nacional para sjercer la profesién Ca!onhsagﬂy su 2::;)(36!1 como
Enfermera({o) Registrada(o). X s

inal del recibo de
a del titulo

.......

mOCI‘UBREdaNByWafohoNo de!hbto deDlplcmu dthafvumdad,mlo
cual se refinen los requisitos legales para otorgarie el Registro Unico Nacional.

C} LA ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMBIA ANEC, en uso de las
atribuciones que le concede la Ley 266 de 1996, en especial el aticulo 14, de conformidad con las
mmmymdehbsmmmhdocmmmm:wma
nimero 323 del 17 de OCTUBRE de 2.008.

RESUELVE
Articule Unieo. Reconocer como en efecto se hace con el presente acto, la calidad de
Enfermera(o) a MONICA EDITH JEREZ BALLEN, al tenor de los articulos 13y 14 de la Ley 266
de 1996, otorgar el Registro como Profesional de Enformeria No 19594, su Inscripcion en el libro
correspondiente y expedir la Tarjeta Profesional que acredita la calidad de la Enformera (o).
Paragrafo: La documentacién aportada por el solicitante, en ef caso de no ser consistente con la
realidad, el Registro y la Tarjeta aqui promulgades, serdn anulados oficiosamente, sin perjuicio de
las acciones judiciales pertinentes.
NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

D!dauhofmdohmménﬁmmdde EafﬁmuudeColombmANBC a los 17 dias
dei mes de OCTUBRE de 2008 en Bogotd, D.C.
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ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion para proceder a consultar sila persona se encuentra registrado en el Registro Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v

| 52353057

Limpiar

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



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

A W Le1 911 de 2004 “Ley Deontoldgica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia”

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera MONICA EDITH JEREZ BALLEN identificada con la cédula de
ciudadania numero 52.853.057, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesibn 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 Bogot,

D.C., Republica de Colombia, a los quince (15) dias del mes de diciembre del afio
dos mil diecisiete (2017).

Cordialmente,

EUBENIX SANTAMARIA MUNOZ
ogada Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 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



NOMBRE: MONICA EDITH JEREZ BALLEN s BEE: 08

ENTIDAD: HOSPITAL SANTACLARA . ' EDAD: 34 Afies

FECHA DE RECEPCION: Junio 10 ¢ 2015 DOC: 52853057
FECHA DE VALIDACION: Junio 22 / 2015 ; :
FECHA DE IMPRESION: Junic 22 12015

{NFORME DE RESULTADOS
CODIGO HEPATITIS B, ANTFICUERPOS Anii — HBs
806223 Téenica: ELISA {Ensayo inmunoenzimético)

| 750,567 UL
INTERPRETACION
POSITIVO para Anti — HBs: TATULOS > a 10 UL

~. Femisién de fa Enfermedad
RESPUESTA A LA VACUNACION: TiTUL@S’ z a2 20 UL

ANTICUERPOS PROTECTORES :
NEGATIVO para Anti — HBs: TITULOS < a 10U
Ausencia de la Inmunidad

RECOMENDACION: Segtn CDC nmounization Practices Advisory Commities,
MMWR, 40 RR13: 1-25, 1991).

Tiempo aconsejado para ia inoculacion de refuerzo; después de un afic del ciclo de

inmunizacion. B e,
- Ggii‘aj. __5,\-){0. o s
/f;-w REz
RESPONSABLE: ALIX EUGENIADALLOS BAEZ
TR0
BACTERIOLOGA

Positiva Compafiia de Seguros S5.A Tunja: Calle 22 N° 9-84 Teléfono 7432085
ASEISALUD LTDA Carrera 13 N° 32 — 93 Torre llf, Bogota Teléfono 7034800 — 3381575
Servilac ltda: Avda Universitaria N° 46-71 Clinica Cancerclégica de Boyaca Teléfono 7433872
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Salud Ocupacional

Nit. 900.148264-9 Cédigo del Prestador S.D.5. 110011738901 e
' CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 27/12/2016 09:21:53
PREOCUPACIONAL O INGRESO (¥/] POS-OCUPACIONAL O EGRESO || PERIODICO [}
NOMBRE Y APELLIDO: MONICA EDITH JEREZ BALLEN C.C 52853057 .

ED‘i\__'QM 36 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR ENFERMERA JEFE £

Ekﬁqjvl’auss PARA CLINICOS PRACTICADOS
Evé}aacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio si{ ] NO ¥
Visiometria 0 Glic((] Col (] Trgi (] Oftros ]
Audiometria (] Cuales
Espirometria (] Radiografias

]

L

El suscrito médico hace constar que el (la) sefior(a) se presentd a valoracién médica el dia de hoy expidiendo el siguiente
diagnostico

APTO PARA EL CARGO @ MOTIVO PARA LABORAR

NO APTO [ ImoTIVO
OBSERVACIONES
CONTROLES EPS NUTRICION- USO EPP
PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO
Puede continuar con su labor si[] No [ Se sugiere reubicacién laboral st{] No [

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral si{] NO [ Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

aQ S
“ Dr. JHON A. PEREZ
'{ WC&'I. = Medico Ciruiano
Esp. Salud Ocupacional
Lic. 5.0 7344-14 U.IV1.B.
FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Direccion: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 2784705

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips@hotmail.com - www._clinisurips.com




Certificado de Participacion

=

Este certificado es otorgado a

Jerez Ball¢n Ménica €dith

D.I 52853057

Por su asistencia y participacion en el taller de

SOPORTE VITAL BASICO

Con una duracién de 20 horas

Fecha Firma

1Y

Director(a) Prog}’ama

Diciembre 2016 CORPORACION IBEROAMERICANA DE ESTUDIOS

CIES




Republica ve Colombia

Egcuela Gdontomedica

Instituto ve Educacion para el Trabajo p Besarrollo Bumano
Aprobacion Gficial - Resolucion o 10-1270 de Enero 10 be 2017 p
. 10-1198 be Biciembre 13 de 2016 Secretaria be Educacion
Coneepto Favorable Mediante Acuerdos No 017, 159 p 416 be 2009
. Comigion Intersectorial Para el Talento Bumano en Salud
Ministerio ve la Proteccion Social — Ministerio de Educacion Pacional

Certifica la Agigtencia de;
MONICA EDITH JEREZ BALLEN

Foentificado (a): con €.C. No. 52,853,057 e Bogotd
Al curso

Soporte Vitad Basico-y Avangado-

Intensivad BHoravia; 40 Horas
%ahugn %uguta B.C.alog 10diag del mes de JUNIO _ .-.t!!%f_‘_‘2017




ﬁ}’ j Seeidagr S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTHO ORIENTE ESE “CODIGO: EY-CAFT-0]]
ATSEE e ntegada e Sevins de Sond ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION: 42
.T;;F: 7&”“50&;;‘&!-5_{‘ R FORMATO PARA £L CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSOMA NATURAL FECHA; 1017-0%-22
SISTENA DY AVMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADG DE ACTTVOS ¥ FINANCLACION DEL TERRORISMD - SARLAYT 5
recin, | o e L : 1
ek | | Prgachd _[pemsipibic Cundinamarcq
Distiguids Cilenite: Con ! diligencizmiento de sste formufilo nos permitira adelantar ef Proceso de Conocimieato del Cliente, de conformidad con ¢) Numeral 5.2.2 221, de la Circular Externa
No 009 de 2016, de Ia Superintendencia Nacional de Saluc. La realizacion de este proceso es de caracter obligaterio para la Subred Inteprada du Servicios de Salud Centro Criente ESE, como
entioud sometida a! Control y v\l'figifancia de !:gSuperin\endeqc{a Nacional de Salud, v forma pare de jas Poli de la Entidad das dertro del Sistema de Administracion de} Riesgo de;
!L.nvau‘n de Activos v Finaneiacion del Terrosismo. o
s k et
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Bl ey ; (A DATOS DE LAPERSONANATURAL ., = 0 @ . % e
i ; g > 5 R ]
i PRIMER AFELLIDO SEGUNDO APELLIDG: i PRIMER NOMBRE i !5 l
o
Tevez Rolen Ménio r
: i No - E LUCAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
O DE i . 1
T IDENTIFICACION | (Ciia UManiiic) (AAAAMI D)
L i o~ =i #
<& QO O [5853.057 | Poodo 44 /14 /74998
leasnroRTE {:_; [0TRO D { = TS RISIENTE r;:\jomu-w s & i"""\
FECFA .. LUGARNACIMIENTG .. L iR i e L tinin:
NACIMIENTO; . (Ciudad/Muricipio) T ‘ i PALR JA\.JMH'J\TO: } b1 NACIONALIDAD:
¢ Fed . 5
23/65/4980 Beasta Colombia Colowmlsian
] -
: - SRR e e e : T : ! T TELEFOXD
3 ESTADG £TVIL, : © NUME 24 ? £
§ 2 A " ATV e o ] ! e MERG DY HTIOS CELULAR
i ™ < cresLinisysl
: : v : PROFESIGN
!
5 3 OFICIO
BACHILLER PRIVARIA ONIED )
Ca arEe {'“* D ,1 D THmL i }
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! |
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S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIGS D¥ SALUD CENTRO ORIENTE E.S.8 COLIGO: ET-CAFT- 011
SubedegicadeSeis d alad SSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 2
o FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLYENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017.09-2)

FUNCIONARIO MURLICD ADPMINISTIA RECUESOS PUBLICOS KOMBRE EMIRESA O NEGUCIO DONUE LADOR A O DESARROLLA ACTIVINAD EUGNOMICA

w0 50 w0 Soved \dlecxada de Serudios de Dl Certo O
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONOE LATORA copErNo {7 ] s{jcios @D i kit WﬁQl;f;

I
FXWRTACIONES {7} AGRICOLA () mereznca [T hianciEra TRensPORTE T J7efJoata AL TS MEDICAN 05 O
_J

oma (] cun fx

-

DIRECION DE 1A EMPRESA TELEFONO CIUDADYMUNICIPI0 ! J [‘)El‘.’.lﬂ',\MBNTO Pal®

Ce Mo #1 -MSs| 3 28 28 29 Boophs QwAcmcq 1 Wowdonq
TTEARGOACTUAL T T, | 3 Eﬂrﬂ“ﬁ'elq ‘&% _FECHA VINCUZACION ; QSMM\

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES © LMPLEADD S50CIYy

NUMERQO DE CODIGO ACTIVIDAD o oy ! 7 :
EMPLEADOS VENTAS ANUALES | ECOROMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION ;. TI?0 SOGED_AEE
L
5. INFORMACION FINANCIERA ) ‘
INGRESOS BEN EGRESOS MENSUALES ACTIVOS ) | PASIVOS '

SALARIOS 2BCO.O00 |ossmsravses \'5 00.000) +ozsos s BroTECh
HONORARIOS ARRIENDOS 200,000 |nvsionss [raiETar oz crevite 25 ‘mo
ARRIENDCS JOLOTA VEHICIA BOO O] vecuos 22000 pruva vamauos A

COMISIONES lcuota VIVIERCA !PRDF'[".;!)J-DLS TLUGAS TERCERDS

DTRNS INGRESDS® OTACS EORESAS* 200 -«ﬁ OTROS ACTIVOS* s‘ommms PASIVOS®
TOTAL INGRESDS 2'BOOOCQ [Tz | 2600000  torausctivas M{n’ ToraLpasivos - | 25 000.0X
: -

DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION GTROS ACTIVES DESCRIPCION GTROS PASIVOS -
L] L ]
(M- mm -Clloey |
¥
; i PERSONALES * . o S =

St - £ REFZELNCTA - f e =
o No debe ot it i} viyis coe e Cliante » Cobreparin ¥ dobe ser bacaizable en Horario Libori)

PRIMERAPELLIDD . SEGUMDOATELLICO: | =] PRIMER NOMURE SEGUNDO YDRBRE
k A A - vt
s yenclo Sudilo Qowde, Vet gy
INRECCION CILDANDEPARTAMENTORALS TIPO RELACION TELEFONO FLIOY / O EXTENSIOY/CELULAR

.,‘ ' Yogdé ; Mw_g\ | 3W 38\ 20 9C

D1 7L REFERENCIA FINANCIERA

s T =
! NOMBRE ENTIDAD 1 TIPO DE FRODUCTO NUMERO SUCURSAL

! l TELZFONG
¥ T
i -1 Clarte.  Peper Beemio No
| Danco & Saé | © | sé O $T0 | 3820000
fn-;,\ NIFLESTA REALIZAR OPTTLACIONES BN MONEDA EXTRANICRA:  §1 a0 g % [:J
NOMBRE ENTIDAD l - TIFO DE PROGUCTY ! MUMES O PAISICRIDAD MONEDA { MONTO FPAOMEDNO
| 2 = EhRs - - g &
i | | 1
. ! [
] DESCRIPCION DEL TIPO DE OFFRACIONES EN W I0WZDA EXTRAJERA REALIZADAS: ;
- CUAL: |
nort{ by EXPORTAL ¢ wanspReNCE ) erestanos [T paco servicios [ ha ] Al _ ]

L ORICEN DE LOS BINEROS FONTOS | |

Quien suscribe la presenrs soliziiud, sbrande en nombre propio, de manera volunria y dando certeza de que todo lo aqui consignade es ciero, ealiza ia siguiente deciaracin de fuenisy de

fondos 4 la SUBRED INTEGRADA DE SLRVICIOS DE SALUD LENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pued: dar cumplimiente a iv sedslado al respecto en Iz Circular
xteina 009 de 2016 =xpedida por Ia Superiniendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 d22006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorupeid

1. Que los recursos que entroguo y sntregaré a Ja SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupaciéa,
profesion, negozio, eis.):

[’\:\U\A@gp,_én, way A(m\acr;. cowo erferwera Sete . ]




B o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £5. CODIGO: ET-CAFT- 011
 Subedinegdde Sencos e Siug ESTRATEGECO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Fen FORMATD PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 7.08-12
9, DOCUMENTGS REQUERITOS W .

Asalarindo:Certificacion laboral no mayora 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos messs o copiz del certificade de ingresos y retenciones + declaraciénade renta si es declarante

Pensionado: Cenificade de pension o desprendibles de pago de Jos Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante

Profesional Independiente/Contratisias por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor 3 30 dias calendario indicande vigencia y tipo de servicio o constancia de
ves o certificado-da- i 0 contratos de-arrendamiento o exiracios bancarios de los Gltimos tres meses o cedificacién firmada’ por contador piblico o estados financieras

certificados + declaracidn de renta si es declarante Nota: § presentz estados financieros o cenificacion de contador, debe anexar copia de la warjetz profesionai del contador legible,

Sacios Empresas: Centificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + eximctos bancarics de los uitimos Ires meses + declaracién de renta si es,

declaranie

1. Original Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia-no superior a noventa-{ 90 ) dias; expedido por la-Camara de Comercio {Para Cemerciantes)
2. Fotocopia dei Registro Unieo Tributario RUT o

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital. i L
4. Fotocopia del documento de identificacion, aipliada al 150%, E

5. Foiccopia Declaracion de Renta del ukimo periodo gravable declarado ( si esta cbligedo & declarar)

6. Estados Firancieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con Jas normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligedos a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento 2nte Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid portados.( Amendamiy venia activos, herencias, legados, donaciones, etc )

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION]
CONTENIDA EN LAS RASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, D2 SERVICIQS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
L4 PROVENIENTE DE OTROS PAISES. 3 - - i L 7 0 : G ik

CONSIDERACIONES

L. Que los dates personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son segidos atendiendo Ias disposiciones e instrucciones impartidas por l: Sup
Nacional de Salud v los estandares intecnacionales para la Prevencion y 21 Control del Lavado de Activos ¥ la Finenciacion del Temarismo.

1. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articule 2 d= la Leyi581 de 2012, las disposicianes que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicidn, no son aplicables a lns bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevenaidn, deteccisn, monitoreo y cortrol del lavado de activos y el financiamiento def temorismo, poil
0 Gue ent principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que os datos persoaeles adicionales para el estudio téenico del riaseo se trataran observando lae disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos :ambien seran tratados pare fines comercials, rezon por 12 cual procedo 2 emair I siguiente:

- AUTORIZACIGN

Para efectos de a presente autorizecion, entiéndase por 1A ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 600.955 (31-7 ubicada en [a Diagonal 34 No 5- 4 3,
teléfone 3 44 44 84 y/o cunlquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por |z misma Entidad antes mencionada.

Declare expresamente:
4 Que para efecios de acceder a la conwatucién yio prestacin de servicios por parte de 2 ESE ylo elguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Saiud. debidamente habilitados,
suministramos nuestros datos para todos los fines pracontractuales y contractusles que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud

B Que ia ESE /o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTC DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud. para las sipuientas
finniidaces: a) El trdmite de solicitud de vinculacidn como co ider, cliente, devdor, contrepante contractual, Servidor Publico, Contratista per OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) €l
proceso da negociacion de contratos con la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Selud, incluyendo la determinacion de terifas y analisis y seleccion de siesgos. <) La
ejecucibn y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El eontrol v la prevencion del riesgo. ¢} La liquidacion y page de cuentas. ) Todo I que involucre la gestion integral de fos bienes y/
i0s contratados. g) Controlar el cumplimiento de Jos requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud, b} La elaboracién de estudios)]
icas, encuestas, andlisis de tendencias dal mersado y, en geaeral estudios técricos del sector salud., i) Envio de informacion relativa e encuestas de satisfacion de clientes yl
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE ylo|
sus Unidades Prestaderas de Servicios de Sslud. k) Eavio de informacién de Sujetos de tributacién en fos Estados Unidos &l Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccits de Inpuestos y)
Aduanas Nacionaies de Colombia -~ DIAN ea los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), 0 & Jas normas que lo modifiquen y & las reglameataciones aplicables. [)
litercambio de informacidn en virtud de irntados y acuerdos intemacionales suscritos por Colombia. ) La prevencion y control de Lavado de Activos v fa Financiacién del Terrorismo,

2. El tratamiento podré ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados de! tratzmienio que ella considere necesarios.

Servic;

lécnicos , estadi

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suminisirados podrén ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulpados para la fisanlidades mencicnadas a: e) Las!
cas que tienen la calided de asociadas o vinculadss a la ESE y/o Unidades Prestzdedas de Servicics de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimi LR
lobligaciones ¢ ados de los contraios celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicics ¢e Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica,
ubogados internos v exteemas, entre otros. ¢} Los clicntes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidazion de contrates de compra-ventz de
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE ylo Unidades Prestadorss de Servicios de Salud adelantes gestiones de paru efecto de la celebmcion de contratos de seguros v/ol
reseguros. €) A Ja ULAF, Fasecolda, ya cualquir otrz persona juridica legalmente autorizada para la sdministracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, I
seleccion de riesgos y control de requisitas pera acceder al Sistema General de Segurided Social en Sefud, #si como para la elsboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4, TRAMSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que ¢n determinadas situaci €5 o realizar u ias internacionales de mis daios para
plir con las finalidades del tratamiento.

. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos parsonales seasibles, de conformidad con iz definicién Jegal vigente. En|
consecuentia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expressmente paru que se lleve a cabo el tratamiente de datcs sensibles, en especial,
los relativos de la salud y Jos datos bioméiricos. En {odo caso, para efecios del presente formulario de conosimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
del Tiwlo [ de ja Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NiNAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre daios de nifias, nifios v adolescentes. En onsecuencia, no hiemos|

sido oblipados 2 responderlas.

peronas ju




Secreara de e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred imegrada de Servicios de Seled ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO YERSIGM: 12
B GenwoOrente£SE FORMATO PARA EL CONOTIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informaciéa, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, Er especial, el derecho
a conacer, ciualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que s hayan recogido sobre mi.
8. RESPONSABLES ¥ ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios def
Salud Centro Qriente ESE y/o sus Unidades Prestzdoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en e! encabezado de esta avtorizocion. En tade caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguan, en desarroll de fos previsto en ef literal &} del numerzi 3 anterior, serdn : 8) La Subred Inteyrada de,
Servicics de Salud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Presiadoras de Servicios de Selud (Dicpanal 34 No § - 43 Bopori DG felefuny 344 44 84, e-muil
serlafi@subredcaiiuarienie giv.es) y cualquier otra persona furidica legaimente autorizada pera la administracion de bases de daios para efecios de li prevencidn y control del
irrude({VOICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONC Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO).

9. AUTCRIZACIGN: De manzm expresa, AUTORIZAMOS ¢l traumiento de los datos personales inctuidos los sensibles v autorizao, de ser neceserio, [a trahsferencia nacional e i ional de!
log imisimos, por jas personas, para las finalidades y en los terminas que nos fueron informados en ¢! presente documento,
NOTA: Sc desea ampliar esta informacion por favor visite: (www subredeentroorisnte. gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSOMALES".

IX. FIRMA YITUELLA 7
"EFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
'ODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDG
QUE HE SUMINIETRADO ES EXACTA Y VER JDTL'A

[ /&a%a J

ann Chenér /Re sentants Legal

I fndice Derecho

.7 XL INFORMACION DT VERIFICACION DE INTORMAZION

. K. INFORMACION DE ENTREVISTA
T
1.Fecha 2. Ciudad 1. Frcha 2. Ciudad
3.Mombre del fencionario o . Nombre y Csrgv de
Agesar: guien verifica:

4, Lugar de fa i

4. Lugarde Iz Enirevista: . o
verificacién:

5, Ohacrvaciones: . 5, Qbservaciones:

ACEPTADO RECHAZADO
6, Resutiade de g Entrevista: Hiy E:} 6, Firma y céduia:

L Firme y Cédula E




CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) MONICA EDITH JEREZ BALLEN identificado(a) con e 52853057 se encuentra
afiliado(a) a la EPS en condicion de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 27/10/2005

Estado de la Afiliacién: ACTIVO
IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: A

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para QUIEN
INTERESE, a los 4 dias del mes de Enero del afio 2018.

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

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

DAS 16424

MILY JOHANA PINEDA ROJAS
CONSULTOR INTEGRAL
EPS FAMISANAR LTDA.

Sede Principal - Bogota - Calle 78 No. 13 A- 07 | Linea de Atencion al Usuario - Bogota 307 8069 - Nivel nacional 01 8000 91 66 62 - www.famisanar.com.co




PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) MONICA EDITH JEREZ BALLEN, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,853,057,
se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacidn se expide a solicitud del interesado a los 03 dias del mes de Enero de 2018.

Gerente de Clientes



% iz Secretaria de Salud
£l Subred Integrada de Servicies da Salud

L S e

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

FORMATO AFILIACIGN ADMINISTRADGRA DE RIESGOS LABORALES

‘ CODIGO: AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 024
VERSION: 01

| e——ry

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

o 81 R92.053

Sequres Co\ay

\&60\9& o

Numero de Documento

ARL

S\ | lever | ‘Bdlen

Primer Nomibre

23 / Sett. /1480]

Segundo Nombre Primer Apeliido Segundo Apellido

Csa ¥3p #3- 850

Boceka |

| 4SI3 S\

F. Nacimiento dd/mm/za

S, >
oM Son o
EPS - Salud

Q:‘\Qexmm Eece,

Ciudad de Nacimiento Direccidn de Residencia teléfono fijo

’Pcwe,n'w

AFP - Pensionces Honorarios

0 epco [zos

Objeto Consractual (Cargo)

w{{e‘u\w\\%@w\m.mw

Fecha Inicio del Centrato

220831382

o

Carreo Electronico

Celular

Firth

a def Afliad

Firma v Nombre Supervisor del Contrato

cc. 5242209

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Dizgonal 34 No 5- 43 Tel: 3444484
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E.:r -
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

16:27:10
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 103626752

Bogota DC, 03 de enero 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) MONICA EDITH JEREZ BALLEN identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52853057:

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 CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado € Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 03 de
enero de 2018, a las 16:29:02, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52853057
Caodigo de Verificacion 52853057180103162902

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.

FABIAN CASTILLO PULIDO

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. 1991627

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 3 de Enero de 2018 - 16:35 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(@) MONICA EDITH JEREZ BALLEN, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS CINCUENTA Y TRES MIL CINCUENTA Y SIETE de BOGOTA D.C.

52853057

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.

MQ‘X__

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 1_GCR8P_3516
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL

POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 03/01/2018 a las 16:31:59 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N© 52853057 y Nombres: JEREZ BALLEN MONICA
EDITH
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de la Constitucién Politica de Colombia.

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de cédula correspondan con el documento de identidad suministrado.

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las instalaciones de |a Policia Nacional mas cercanas.
Esta consulta sclo es valida para el territoric colombiano cbedeciendo a los parametros establecidos en el ordenamiento constitucional.

Volver al Inicio




Bancode Bogota 6

NIT. 860.002.964-4

REFERENCIA BANCARIA

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que el Sefior (a)
MONICA EDITH JEREZ BALLEN identificado (a) con CC No 52.853.057 estd
vinculado con el BANCO DE BOGOTA oficina Avenida Primera 102 con el
siguiente producto financiero:

CUENTA AHORROS 102615796 FECHA DE APERTURA 14 DE FEBRERO
DE 2011 VIGENTE ACTIVA y CON MANEJO NORMAL A LA FECHA.

Se expide en Bogotd a los 4 dias del mes de enero de 2018

Para ser presentada a

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E

wuwi/\ oA

102- Avenida Primera

|
H
;

Firma Autorizada (

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA
POR PARTE DEL BANCO.




