oy Secretaca e Said I A DE L RO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-£T-013
W s somisossesan S Il e hE JLLUD CENTRO VERSION: 06
Centro Oriento ESE. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECHA: 201810412
Pnocnsi)somcrpmm. INe rouos ] !
i =
NOMBRE DEL CANDIDATO DN, Q\-{\}ﬁ‘ A 1OV 6L 50 {
! AN i - i AL Exy NTLIN2e1G |
MNGUl\A PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR AC’!‘IVIDADES SIN HABER SUSCRITO PRL\-IAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUER]DOS DEBEN SER PRESENTADOS ENUN CD REG RAGAB LE o
NECESIDAD DE Pmsomu. oPS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL \ sl ‘ |j NO | [j
. BORACION DEL CONTRATO |
1 |FOTO FONDO BLANCC, PARA c.umt. GUARDADA EN MEDIO Mmmmco CON FORMATO .JPG s1 E
z |SOPORTE INSCRIPCION SECOP I (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) st | [y
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) SI
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAF) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sl & |
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS st | [§] va i
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st E] N[
T re——t
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st |[] wo|[L |
g |S1ESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACIGON NACIONAL / % NiA
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) D E
g |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Téenicos, Teendlogos, % IE i I:‘
A
Profcsionales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) 81 NA
11 |{FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% sI
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU @2 st | ]
13 [REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT s |§]
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sI |:| NA|INg |
15 |TARJETA PROFESIONAL s D NA |
16 [RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) st | 4 wa D
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) sI NiA
g |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Mesdicina, Enfermerin, Odontologia, Derccho, Ingenierins, Confaduris "’
18 Administrackin) s D e E -
1o |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) ~ Minito tres dosis vigentes (- 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION . E S l:
| (reactiva) L
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencla no mayor s 3 uiios - Dec. 723/2013) st
41 |CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION Na 00002003 de 2014) s NIk
(Personal Asi I, Urgencias,Hospitalizacion y Consulta Externa) G
22 |CARNE DE RADICPROTECCION (Persanal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afos sl D NIA E
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfs Bacteriologo,Citoi logo,Histocl logo) R
2 13003 de 2018 ; sl |:i NIA E
24 | CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) H D NA TR [
25 CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Midicos Urgencias, atencidn ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) sI D NA m
-
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de Ambulancia - C; sI r"' N/A I\:.
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) s1 NA |
28 |ESTADO DE MULTAS (Cond dtnin ¥ sl NA
FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente
29 s1 E
diligenciado - Impreso y Firmado con Huella
30 | CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS . (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: &0 AT NsC sl
5
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: £ %Wy ST 1
I"ORMLLARIO DE AF IACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: B |
R e s1 @ |
sy i} '?J\\\lw.i SR —
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no myera 3 meses) st i
1
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencha no mayora 3 meses) sl
35 | CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mmyor 2 3 meses) st | []
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor = 3 meses) s
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancurio, N° de documento y N° de cuenta) sI Et]
m= ])uecnéu '_l'aledm Hum! 0
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o e, ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 19898)

1 DATOS PERSONALES

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.

= el /4
Ultima Actuslizacion: 05-dic-2018

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
PENHA RAMIREZ DIANA PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@ceEQras O No. 1013651509 F® m O |coL® EXTRANJERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEGUNDACLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECGION DE GORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES Ao [ 1o02 calle 48L#5B-26 interior 8

PAIS —— PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONQ 2794005
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL dianapenha2018@gmail.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
A
15 2.3 )4 | 52 | 62 | 7 8“.|9°. 10“.'1}’«5. MES | DICIEMBRE | ANO[ 2012 |

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

TC (TECNICA).

TL (TECNOLOGICA).

¢ TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION).

MG (MAESTRIA O MAGISTER).

DC

(DOCTORADO O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS SI  NO 0 TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2015

Pagina1de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro Oriente

Persona Natural

E.S.E.
SICEAP®

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

Ulima Actualizacion: D5-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO

]

EMPRESA C ENTIDAD
JDR ASISTENCIAMOS EU

PUBLICA

PRIVADA
X

PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C, Bogota D.C. thumano@jdrasistenciamos.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO

4549621 DIA Mes [5 | afo [207 J|oia [ ] mes [T | afo [208 ]

CARGO O CONTRATQ

auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA

lactario

DIRECCION

cra 73D#36-13 sur

EMPLEQ O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAlS

proyectar salud sas X Colombia

DEFARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C, Bogota D.C. recursoshumanos.proyectarsalud@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

2731671 DIA E—l MES E—l ANQ | 2016

DIA |22 f MES |12 ANO I2016 |

CARGO O CONTRATO

auxiliar de enfermeria

DEPENDENCIA

domiciliaria

DIRECCION

calle 25g#7b-26

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

’ TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS MESES

PUBLICO 0 0

PRIVADO 1 9

PARTICULAR 0 2

TOTAL 1 11

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE S| __ NO __ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S' ' AP )

EIGTEMA DS PUTSMALIGN LIZTRITE 5L EMPLED ¥ LAACRMIE AT SRR, “‘,’/L//“

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion 05-gic-2018

Bogota
10 [Dicembre [ zog
Ciudad y fecha del diligenciamiento

Diung \ >ev\\\u

FIRMA DEL SERVIDOR PEXBLI‘CO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

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

Pagina 3de 3



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

TODOSPORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUTACION

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

SIDEAP

e
Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ
IDENTIFICADOCON C.C. @ CE O T.L O No. 1013651509

Pais Colombia Departamento Bogotéd D.C.
Direccidn calle 48L#5B-26 interior 8

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.
Teléfonos 3104349089 2794005

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
mathias orostegui penha 1021693615 HIJO(A)
| laura sofia orostegui penha | 1028621069 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION

POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,
PARA ACTUALIZACION &

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

RELACIONO A CONTINUACION:

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

e ~ CONCEPTO  VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 11.166.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 600.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL

$ 11.766.000,00

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

_ ~igna | TIPODE | NUMERODELA | . wienta|  SALDO DELA
ENTIDAD AINANCIERA | Jhe\2s CUENTA OEDRLACUENIN . e
DAVIVIENDA AHORROS I 008380429475 l BARRIO RESTREPO | $ 3.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|‘ TIPO DE BIEN l IDENTIFICACION DEL BIEN _VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
___ENTIDADOPERSONA | CONCEPTO VALOR

HIJOS ¥ GASTOS PERSONALES

$ 1.000.000,00




FORMULARIO UNICO il

Subred Integrada de Servicies de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I T A
NBEVO PAiS Persona Natural . AP

AL ii)mbﬁw EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Ultima Actualizacion 16-dic-2018

_1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes Juntas y consejos directivos:
e ______ENTIDAD O INSTITUCION | cALDADDEMEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
| ____ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | ___CALIDADDESOCIO |

¢) En la actualidad: SI @ NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
DIEGO ARMANDO OROSTEGU!I cc® C.EQ TLO 1013646142

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las sngwentes
| DETALLE DE LAS ACTIVIDADES [ FORMA DE PARTICIPACION |

D 1anoy Deﬁ\m\ BOGOTA D.C. 16-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




L& REPUBLICK DE COLOMIB LA
¥ EN ST NOMERE

“FUSDESA"
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACGION
EDUCACION MARA EL TRAGAJO Y EL DESABROLLO HUMARC

Aaprckadapor el Finsterio De salud, Accerdo Ejec. tivo NY 31 cel 22 da Sebrere o= 1989 v Licenciz <= Fuscionz-ien lo
M 1330 del 22 da Abrll de 1999, Enanada de la Secreter'a d= Sdocadén ce Bagedd, 2.,
Asrrpshzecion del rograma acuere s K* 154 ool 28 de marza 42 201C, Emtida gor la Comis €r ntscctors
Fare =1 Talento Foamnnn P Selud, 2egistn Pragrams B® 15-096 del 20 3= 8gesto ce 2000,
Emanada de la Secrelz-ia de Educauids o Buguld, 2.0

CONFIERE &:
DIANA PAOQLA PENHA RAMIREZ

C8 1.013.651.509 DE BOGOTA D.C
EL CERTIFIC&DO DE
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS

POR HABER CURSADU ¢ CULBUNADO SXTISSACIORIAMENTE EL PROGRAMA DE:

AUXILIZR EN ENFERMERI&

!
CS DURACION 1500 HORAS
NOYTATINDG GOMEZ
DIRECTORA
Cado en Bogold, D.C. a los 19 Dias del Mea de Junio de 2015
4notada en el Follo 14328 Cal libra 06 cel Racisyo de FLSDESA.

SECRETARID ACADEMICO
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Licen Ternico Micrvempresarial
Fegeer Gordilly Rojus
Tentrn de Estudios Miceoempresariales
GEM.

Hitorggad pos by Hwetanis do Titwsasltn do OBagees G, C
dptn Pdusiaw 0 264 /.«M Lods 4995

@%a
Em‘:lnllzr Técnicn

mw,wm WMJ Dok

Auetate 1 Cvly Te. Lo b Hove No Lo e 4 control iadtenn de daptomoe
Ctinide oan Cihamans 0O e dni O35 arfsd ook s for ¥ hpivimidivn. 1o W 2052



Colegio Licco Teenico Microenpresarial
o Aeprser Gordillo Rojas
C.E 1.

Acta Individual de Grado

Tinla civgsd deBogota, D.C., s s seis 06 i alel mes de Diciembre de 201 2 g2 iounieron gon
cl fin de fnmdizar Ja syadvacion de los slumnes de luee ymado, los suseritos Restar y
Scerciria Acadimica del Calepio Lires ‘| éomico Miciocuyxsariel Jeyser Gordillo Rojas.
tnstiweion Lducativa b ¢ aulorizads por Lz Secrearin de Rdueuaon de Logold, s
gradn ONCE en Pdveacion Media Taerica, confinue o i mesclucién Mo, 7571 del 20 de
vovicmbre do 1998,

Cornprobeca 11 situacion legul y scadbnivs di cale wno ée los esudianizs que curaor y
apecbaron los estadins. corvespondicnies @ gvdo ONCE de Sioucacion Téepica Media, 3o
procedio a otangar el titole de BACTITLTRR ACADEMICO TECKICO FN TAMODALIDAD
DEADMINISTRACION DEZMPRESAS. 8 graduadn gusis continuneién sc relaciona:

Diuna Puola Penha Ramires
41O 1013651509 de nogota

1:¢ Bel copia tomada del Acts Doginad Geneed \I".l{_ def seis de Dicicinbee del s 20172,

corats e 23 alymooos; comicinza con 2l nemnbre de APARICH) HOYOS BATLA ANIIA ¢
ciorre conclnombre de V1L LECGAS MENESES LUZ MARINA

Diada en Bogoth T0L.C., alox (6 diys de! mey e Dicembdee dal ato ZIJ.I.‘);-.I'ML'.uulu e el Regter
YIEHISN e

g

v

i { Rectof Soendaria Arléntica

Dakan . O




L& P.EP}'}BLm DE COLOYBI&
Y ER SU NOABEE

“FUSDESA™
FURDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

EDUCACION PARS ZLTRAZSIU ¥ £ DESARIOLLO FUMASQ

Aprobade por 2l Ministeria da Sz, Acserdo Ejecaiiva N 21 del 12 ce Fehirers de (200
y lirenra  Fundonamients B4 1330 de! 22 da Abrl de 1559, Emenade de |z Sroracada 4= Evuacion da Sagatd, DG
Acidlizaclén ¢ programz Asues H° 364 dof 13 de Marp g2 2010, EMIEdy por 13 Comisisn Tatersec.acial
Para El Tolanza Humane Er Salud, Registe Brograma W 15-036 cel 20 gc agess: de 2040,
Pmannda de 3 Sacretna de Cdusarsion € Foqold, D.C.

ACTA DE CERTIFICACION N° 033
ACTA INDIVIDUAL N° 14828

En Bogotd D.C. & los 19 dias del Mes de Junio del afio 2015,
DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ
Identificado(a) con Cédula de Ciudadania N° 1.013.651.509 De Bogotd D.C
Cursé y Culmind Satisfactoriamente el Programa
AUXILIAR EN ENFERMERIA, con una intensidad de 1800 horas,
y le confiere el Certificado de TECNICO LABORAL POR COMPETENCEAS.

Anotado en el Folio 14828 del Libro 06 del Registro de FUSDESA.
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s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014

ORI ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
A -
Sefiores:

CUsdesa

(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

= en consideracién a que el articulo

15 de la Constitucién Politica stablece 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 solo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el

consentimiento...,”
De igual manera, teniendo en cuenta que la informacioén solicitada en cuenta a datos personales en mi

calidad de egresado, solo podrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

/L \U’M\\c‘x\r (Xﬁ SNFLvmnev i

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialments;

Firma O \Q\n& (—‘n\fv
No. de documento: 1 Cﬁég\ §Q"‘

.Tﬂlj eta profesional No:

Direceién de contacto: Q,\\Q k”BL 'H S)’D’ 26 | Y'\'\ %
Teléfono: —')3 ‘\ t‘ “* %q Cf O' 8‘q
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£

L™
NIT 800.504.265-2
PROYECTAR SALUD SAS
CERTIFIGA QUE

La sefora DIANA PADLA PENHA RAMIREZ, idenfificada con la céduls de
mdaaaniaﬂo 1.6’13.65? 509 de Bogot, kaboro con nosctros con un cantrate fermino

indefinido desde el dial08 ;g Mayo del 2016 hasta el 22 de DlClembre del 2016, con el
cargo de AUXILIAR DE EHFERMERM«

La presente certificacion se expide a los 24 dias del mes de Enerc de 2017.

Cordialmenta,

o .
'/ A g mmmm%s
NID| FOR RRILLO

Coorginadora Talento Humano

SEDE BOGOTA: Calla 25 G No. B4 A 81 Barric Modcla! phx: 2731871 - 300 2468063
SEDE CUNDINAMARCA: Girrdot. Cra, 2 Mo, 2047 Oficina 203 Edificio AISEG™ Cel 3112355216
SEDE TOLEA: ILagué Galle 56 No. 7 b 28 Rihodn de Pisira Pintady 2 Sector Tel (5) 2685202
recu rsosh proy ludZamail.com
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Cartificodo Ho
5499

NS FONT SrSSIRNM (K W9 NNIE L BS6T @ IGRSNANIR (0 Grens SOTINSITRRES ) COETEEVAS 28 EmpYacas avy setir
LIS e,

TR JDR ASISTENCIAMOS E.U

CERTIFICACION

La suscrita Coordinadora de Talento Humano de la Compafiia JDR
ASISTENCIAMOS E.U. persona de derechos privados NI
830.098.300-7 certifica que la sefiora PENHA RAMIREZ DIANA
PAOLA, identificada con cédula 1.013.651.509. labord desde ef dia
25/05/2017 hasta el dia 09/07/2018, donde desempeiic el carge de
AUXILIAR DE SERVICIOS GENERALES, el motivo de su refiro fue
voluntario.

La presente se expide a soficitud del interesadofa) Nueve (09) dias def
mes de Julio de 2018,

‘J
Gloria Esperanza -!darraya‘ J:menez
Coardinadora de Talento Humarno

Carrera 73D No 36 — 13 Sur Teléfonos: PBX: 4549651-4549621-4549615
wiw.idrasisienciamoes.com e=- mail: thumano@ijdrasistenciamos.comn -
Rogotd, D.C




BIA:
ERSONAL
DADANIA. - ¢

FECHA DE NACIII\Aj\:I%!I:}ggTO. $1-JUL-1994

BOGOTA B.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAH DE.NACIMIENTQ

1.60 . A+ F
ESTATURA " - SEXO

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

P-1500150-00397259-F-1013651509-20120906 0031001812A1 38906254




DIAN

Diveedn o Imoussies ¥ uuanns Hackonales

D,

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

2s Cuncepin'O 1 |lnscripcion

Espacio reservado para la DIAN

65

14

nfs

4. Nimero de formulario

489

VT

14359128600

01435912860

5, Nimiero de Identificacion Tributaria (NIT):

6, DV
1013651508918

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogotd

.| 14. Buzdn electronico

* IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente;
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documenta:
Cédula de ciudadania

1

26. NUmero de Idenhf' cacion:

27. Fecha expedician:

3

%5’*

2012J08[13]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

11619,

| SRR i

| 29. Departamento:
Bogota D.C.

9

[1]0] 1i3§s 5]1

3& C l{dzx.wuﬂlmpln
1 Bogata, D c.

31. Primer apellido

PENHA RAMIREZ

32. Segundo apellido

33, Primer nombre

DIANA

PACLA

#
Y

34. mriws nombres

35. Razdn social:

36. Nombre comercial:

38, F'éfsr
COLOMBIA

[11e]e]

39, Departamento;
Bogota D.C.

Bogota, D.C.

40. Ciudad/Municipio:

41. Direccion principal

CL48L 5B 26 IN8

42. Correo electrénico:

|44 Teidlono ;S

45, Teléfono 2:

dianapenha2711@gmail.com | ||

LT 1]

[2]7]9]4]o]0]5

L]

L | [3[1]1]s]4]4]5]7]1

T 74
i ,j i i il— T,
i fifs |
: -

" CLASIFICACION

: Ocupacién
Actividad principal Ofras actividades 52. NGm
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 50. Cadigo: 1 2 61. Cadiga establecmientos
!
8,69,2(2015(11]20 SR N ks

8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18
53. Cadiga:
! ; i 1 1 1 ] ! 1 !
20- Obtencion NIT
Exportadores
1 2 3 4 5 & 7 8 9 10 55.Forma |  56. Tipo Senvicic | 1 2 / 3 Bt
T
54. Codigo: 57, Modo |
il OO T U N O LIS W O T T ™ L M : / j:—:l
L L 58.CPC ! [ | / [ —[ 1
¥
Para uso exclusivo de la DIAN /
59, Anexos: NO D 60. No. de Falios:

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada,
Articulo 18 Decreta 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

Oiona, g\m he,

La informacidn contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN r
Firma autorizada:

o,

OLAYA TOVA|

984. Nombre

985. Cargo: Gestor |

glice,

NSTAN

Fecha generacidn dacumento PDF; 22-12-2015 03:51:2TPM



ALCALDIA MAYOR
_DEBOGOTADC.
SECRETARIA OE FAGIENOA

CONTRIBUYENTE CC

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 10-07-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

Hora: 8:44:11 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1

Informacién General

Direccion

Teléfonos

Direccién electrénica

CL48L 5B 26 IN 8

2794005-3115445719
dianapenha2711@gmail.com

Fax

Informacion de Registro

Fecha Inscripcion 10/07/2018
Soporte Inscripcion 23441666

Fecha Inicio Actividades 20/11/2015

Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe del Cese
# Establecimientos: 0

BOGOTA

PARA TODOS

1013651509

DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ

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 Informacién: 18003015916

Fuente ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia







5/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacién *

Cédula de Ciudadania '_| [ 1013651509 } '

Primer Nombre *

diana

Primer Apellido *

PR,

penha

Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar

Resultado General -2018-12-05—-2:08:30 PM -2018-12-05—-2:09:32

PM
Tipo Nro. Primer Segundo  Primer Segundo efalles
Identificacion fdentifiqacic’m Nombre Nombre_ Apellido  Apellido

CC 1013651509  DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ Ver

BT s A e g

Informacién Detallada [CC: 1013651509] DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ

2018-12-05--2:09:32 PM

Informacion Académica

Tipo Origen a2 5 Fecha desde que 4
Programa  Obtencién Titulo Profesién u Ocupacion puede ejercer Entidad Reportadora
AUX Local NO DISPONIBLE 2016/1/19 DTS SECRETARIA DISTRITAL
, DE SALUD
AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR DE 2016/1/19 DTS SECRETARIA DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

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

ou o T N e D

http://web.sispro.gov.co/T| HS/CIientelConsuItasPublicaleonsuItaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx

n



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

jueves, 06 de diciembre de 2018 06:01

p.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
W Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 1013651509
Nombres y Apellidos DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ
Fecha de nacimiento: 21/07/1994
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucién vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis 04/12/2017  Bostrix AC37B252AA - 30 HOSPITAL SAN BLAS
JUNIO 2019
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 21/09/2013 Engerix B Adultos 035L3004 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Segunda dosis 19/10/2013 Engerix B Adultos 035L3004 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Tercera dosis 16/11/2013 Engerix B Adultos 035L3004 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Refuerzo 12/06/2015 Engerix B Adultos 1434018 IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO
Influenza Unica
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacéarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampion y Rubéola Unica
Td Primera dosis 21/09/2013 Toxoide Tetanicoy 024L1009E
diftérico
Segunda dosis 19/10/2013 Toxoide Tetanicoy 024L1015B IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
diftérico
Tercera dosis 03/06/2014 Toxoide Tetanicoy 024M015C
diftérico
Cuarta dosis 12/06/2015 Toxoide Tetanico y D2221 IPS TANIA SALUD ANTONIO NARINO

diftérico



ALCALDLA MAYOR

Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

jueves, 06 de diciembre de 2018 06:01
p.m.

nE BoaoTA DG, Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

Varicela + Triple Viral

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

21/07/1994

Quinta dosis
diftérico

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Cuarta dosis

Quinta dosis

Refuerzo

Primera dosis 21/09/2013  Priorix

Primera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Unica

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

Primera dosis

Segunda dosis

Tercera dosis

DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ

20/09/2016 Toxoide Teténicoy

Numero de identificacion: 1013651509
D2277 CORPORACION NUESTRA IPS - IPS OLAYA
J5208 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENSE

! Macroproceso: ESiralegics
| Proceso: Gerencia de Taien(o
| Humano

7
, me comprometo 2
Humano el (los)

jatamente posterior 2 [a fecha limite,
Mpromiso.




i Serratana de Salud
i
i Sunred Integreda de Servicias

5 CentoOriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACIO DEL RIESGO |

LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

CIUDAD:; .
-TUDAD:;

Rootl -

DEPARTAMENTO!

Condwnanmrc

Activos y Financiacion del Terrorismo.

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formularioslos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de
009 de 2016. de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter oblig;
[|sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y fonna parte de las P

conformidad con el Numeral 5.2.2. 2721, de la Circular Externa No
atorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. como entidad|
oliticas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR l n

PARTICULAR D

CONTRATISTA
ors

SERVIDOR PUBLICO [i]

0TRO C_‘!___LCUAL: [

. J

1. DATOS DE LA PERSONA'NATURAL

TR T Tk, TR T i : : SEGUNDO I
PRIM DI A, PELLIDO: RIME ) ‘
RIMER APELLIDO | SEGUNDO APELLIDO . PRIMER NOMBRE NOMBRE.. , ]
Wenly, | Vong Dadle,
Vs B L N F R ‘LUGAR EXPEDICION v FECILA EXPEDICION
& . IDENTIFICACION 3

(Ciudad/Municipio)

LAAANDNINYDD)Y

cc @ kCED R.‘f.‘ [3 ‘NUIP Q

LIV NI

R0 Caly

202108 113

PASAPORTE otrRo D U )es resioente en cotomaiar st
FECHA | LUGA® ™ i . : ) s
NACIMIENTO: L (Ciae PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD: i

_

i oy
PR | OGOy oy

 DIRECCION RESIDENCIA:

.+ 'CIUDAD RESIDENCIA

i IO‘?/»":W ‘ O’Qﬁmh | Qola NS Lokyabione
i B e Bt ] person © NUMERO DE HIJOS 1 one
iil;DTg:(SA) DIVDU]D(AI @JNION LIBRE D : 2 BB\‘j 3 *(?%7
; s P PROFESION -
LVEL DE ESTUDIOS | FORMACION ACADEMICA” /
- : ISTER PUSG‘ Db : UNIVERSl‘T |.l'0'v ‘J‘ B‘ CHI > ER ‘ { - - t\‘ ; _—
MAGI! RA AR ACHILLI PRIMARIA TECNICO ¥ * T E—" N .
o m O Tstj,oco Domo 0 O i @ AL E ; GV\\:EJ/'A" R V\J% 5 x.{,.n..;
- i i B SRS A v 1

. N\ i
Waaenhg 231 o s

ELECTRONICO:

RTAL O PAGINA INTERNET

R ol , DEPARTAMENTO: PAIS mmmcm;‘ &ﬁgzﬂzg\
W Yl ¥ S e Rogoly ,leim_mow/._ Clambia  |23a4a8

TIPO DE VIVIENDA

rroria {7) ‘s-/xmu.:/\r\- ]

ARRENDADA (]

DIRECCION ESTABLECIMIENTO bl
. COMERCIO (Si tiene) - *

' . DEPARTAMENTO: - PAIS:

=
‘TELEFONO/FAX

SEGUNDO NOMBRE

1 Armanda

(CiudadMunicipioy

FECHA EXPEDICION |, .~
(AAAANMGDD)

re O

e A=)

we 3 ioizeyely 2

20z ’Q\ {11

PASAPORTE D

otro (J cuac [_._-__.7

ES RESIDENTE EN COLOMBIA.  SI w NO U D

NACIONALIDAD: l (’( }J’W}/qu"

A
(]
sucio (]

[PROFESIONAL
INDEPENDIENTE D

ASALARIADO

ESTUDIANTE D

[EONTRATISTA w

[EMPLEADO
SOCIo D

PENSIONADO
EMPLEADO PUBLICO

OTRA

CUAL:

CODICOS Cl1uy ACl'l\’IDAD_EgONOMICA

69 2

PRINCIPAL: CJsecunoarua: (]

AGENTE AUTORETENEDOR

¥
NO m




ez ce Sd
=)
reda de Servicias e Sawd

" Centro Oriente ESE.

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CL.i *

SUBRED [NTEGR;\D/\ DE SERYI(IG -
ESTRATEGICO - GESTION uf

NTE O COVTII.—\P.»\R'] ¥

OE SALUD CENTRO ORIEN TC ES.C
LU

DAD Y YOZ DE

RIO
I"FRﬁON/\ NATURAL

FECHA:

’O)I 0§-22

FUNCIONARIO P_UBL[‘CCl ¥

ADMINISTRA' RECURSOS PUBLICOS

NOM3RE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

] ]
si{§]) no s ﬂ NO b \)h j\ ¢ , : I 5 9 [
@ D @ YOC \{\kx.\fu!Qd de S Qe SAk g
r ; ‘|coBiERNO 7 D'mos (T () DN ‘
EXPORTACIONES D AGRICOLA [_'_‘J ENERGETICA  [__INANCIERA TRANSPORTE ] Te[_JLoGIA aufJros mepicaf_Jros
oTRA D cuaL: (X - ]
DIRECION DE LA EMPRESA . "E,TE‘I’.EFOP“O - EIUOA.Z‘ MUNICIPIO . DEPARTAMENTO PAIS
* CARGO ACTUAL I /} 'lQ S FECHA VINCULACION
Uxiliar ¢ CATLLAR Vi
i g 4. SOLO PARA ]NDF[’END!E\" ES 0 ENIPLEADO SOCIO |
z P CODIGO ACTIVIDAD . :
. 2 R o _
EMULEADOS |+ |- VENTASANUALI Lscmvcmm ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
¥ - s b ,. o
s [ . A
LING S MENSUALES ACTIVOS. PASIVOS ¥
SALARIOS GASTOS FAMILIARES 3 (9 (QOW FAHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS [] ’b O O DU arrienpos - INVERSIONES TARUETAS DE CREDITO
IARRIENDGS CUOTA VEHICULO \5 VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
JOTROS INGRESOS* |OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS*
TOTAL mcuzsos 1 b O@OOO~ TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS . 50

VL T A, T
DESCRIFCION OTROS ACTIVOS

" 'DESCRIPCION OTROS PASIVOS

 Liihosafy

PRIMER NOMBRE

SEGUNDO NOMERE

c\ruuwru

TIPQ RELAC!()N

TELEFONO FLIO Y/ O EXTENSION/CELULAR =

3NNISHY

NOMBRE mm.\n

SUCURSI\L , TELEFONO

Dq\mnm(lm

9\8\}(1’!\4

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTl‘lANJERAf

S1 NO

NUMERO

PAIS/CIUDAD

" MONEDA ’ MDNTéPﬂOMEDIO

mpor{ Jon exporTA( v

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA /AL

Transrerenct{)

PRESTAMOS‘

ZADAS

paco servicios 77 Jua

o)

CUAL:

DECLARACION DEL GRIGEN DE L.OS DINEROS /FONDOS

de ..0l6

por la Superi i ior

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignada es cierto, realiza la siguienle declaracion de fuentes de fondos
a la SUBRED lNTEGRAD-\ DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l sropésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sef
| de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

falado al respecto en la Circular Externa 009

protesion, negocio, etc.):

<

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de

las sipwientes luentes (detalle, ocupacion,

Acwlal_do__enpecmence .

B

adicione, complemente o modifique), ni efe

ad.

de ilicitzs

S. [nformaré inmedi:

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SER\

a lales

de normas

[violacion del mismo.
7. Me P!
ORIENTE ESE.

y obligo a

6 Cuando a ello haya lugar, 'mtonzo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l :
con posterioridad a la firma de este d
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive pm inonmacion erronea, lalsa o inex:

ia que modifique la presente declaracion, una vez

i

se

decl fe

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita conlemplada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique)

3 No admitiré que terceros entreguen recursus en mi nnmbre P en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lof

0 en tavor de personas relacionadas con las misinas

‘CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
‘enga conocimiento de la misma.
NTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
so de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
as

por mi

acta que yo hubiere proporcianado en este documento, o de la|

al menos una vez cada aiio los datos e informacion q:2 fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)

por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|




£ (e caSid

SUBRED INTEGRADA DE SERYICI( -+ 9E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
UARI

-CA-FT- 011
Subred Integreda de Servicias e Sawd ESTRATEGICO ~ GESTION i DAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
R e FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CL1 2NTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-27
Centro Oriente ES.E.
FUNCION‘ANO ?UB‘L!‘CO o " ADMINISTRA' REC!}FSOS PUB(JFOS § S NOM3RE-EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

T s\ -~ { | ;
si(§) no s NO 60}5_)\ 3 A7 ‘ C‘ 3 p_— -LP S b
-0 O @ e _inkafdeld do Stnacicn e Sak
‘ACTIVIDAD ECONGMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA ;|| GOBIERNO J :(Jncios 0 () #NIT
e TSR L 8 e e
exeortaciones () acricoa (7] enercemca  ( Ivanciera TRansporte )T Jrocia © aufJros mepicay_Jros
orea ) cua (X - ]
DIRECION DE LAEMPRESA |- . - /L TELEFONO clwnasvMuNICIRO . DEPARTAMENTO | PAIS
"' CARGO ACTUAL Chy IA IS \: 'iQ -0 - FECHA VINCULACION
AU\ iae ¢ AT v,
i B R o { 4.SOLO PARA INDEPENDIE™T ES.Q EMPLEADO SOCIO |
NUNERD, D) . VENTAS ANUAL COPICO ACTIVIDAD) CESCRIPCION ACTIVIDAD - FECHA CONSTITUCION | ' TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS | V] Aual R sy : 3 :
2 i 'S INFORMACIGN FINANCIERA % L ' 0 i e
y S MENSUALES: 3 EGRESOS MENSUALES /).’ e ACTIVOS ., . PASIVOS = i/
SALARIOS GASTOS FAMILIARES ¥ (D) (X -+ariorros SALDO HIPOTECA
HONORARINS ‘ %OOO a/ ARRIENDOS - INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDGS ! CUOTA VEHICULO B % VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
ICOMISIONES X CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
IOTROS INGRESOS®* * (OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS ' TOTALACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS . 50

T e
DESCRIFCION OTROS ACTIVOS

DESCRIPCION OTROS PASIVGS 7"

zal Lithorafy’ 1

F I %
; PRIMER NOMBRE
; !
rd
Uy |
) " TIPO RELACION TELEFONO (IO V' O EXTENSION/CELULAR

Avvmges IS HY

- 'SEGUNDO NOMRRE -,

RE ENTIDA 0 P e CE G5 e B Isuc‘uRSA\L,‘, e LA
Ay iende Aoy QIERBOYZSY ReYiepy
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA EALIZADAS

i T . ~UAL:
mpor{_Jon exporTA v ransrerenctC)  erestamos (T paco servicios P o

IGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fucntes de fondos|
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el >ropésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecta en la Circular Externa 009)
dc 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud. y de las Leyes 526 de 1999, 1121 dc 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorupeion™:

¥

1. Que los recursos que entregue v entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SIER\'ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
protesion, negocio, etc.): <

‘. Auxaliag dgr_ﬁm’gimg}( 1Co .

ESE pravicnen de las sipuientes fuentes (detalle, ocupacion)

e

2. Que estos bienes no provi de ninguna actividad ilicita

plada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonna que lo adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p i de actividades ilicit=s ladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que o

adicione, complemente o modifique), ni é i d a lales actividades o en f1vor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SER\:CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.

S. [nf ¢ inmedi lquier ci ia que modifique la presente declaracion, una ve: ga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD “ENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)

con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l :aso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por|
licacion de normas i con posterioridad a la firma de este d se modifi ‘as decl. por mi efe las, eximi por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE]

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere propy do en este d o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion quz fucren re

queridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE. ’
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) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
'_ E Subred integreda de Servico: de Salud ESTRATEGICO - GESTION,DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO : VERSION: 02
 CentoOnenESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL'CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA: 2017-08-22

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS &

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o

copia del certificado de ingresos y it + declaracion de renta si es decl.
Pensi Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos na mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de|
[comisiones o certificado de i i o de arrendami o b de los ultimos tres meses o certificacion firmada por-contador pablico o estados financieras certificados
[+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si p estados fi i o certificacién de r, debe anexar copia de la 1arjeta profesional del contador leguble
goclins Empresas: Certificado de exi: ia y repi ion legal o d donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es
eclarante

L. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no suj
2. Fotacopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Lnscripcion en el Rit Distrital.

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

perior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo ble declarado ( si esta obligado a declarar) .
6. Estados Financieros del ultimo periodo di ibl jidos de conformidad con las nonmas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debi firmado con fmi ante Nofario Publica.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid; dos.( A d

p

venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos p I licitados en el p fi lario de C imi del Cliente son regidos atendiendo las di
Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacionlel Terrorisina. .
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichal
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la p ion, d i0 > y control del lavado de activos y el financiamiento 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 técnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigenles.

‘[[4- Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la sipuiente:

€ instrucci impartidas por la Superintedencia Nacional de|

; :
Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nit 900.959.051-7. ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3|
eléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

-
Declaro expresamente: o ) . ‘ ]

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,|
[lsuministramos nuestros datos para todos los fines p les y les que prende las actividades de p ion de servicios de salud.

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente: o
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes

finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicias. b) El|
de iacion de con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) Laj
yel plimi de que celebrg, d) EI control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion irlnzgral de lst i fcngs y
servicios contratados. g) Controlar ef plimi de los requisitos para dere a las servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos|
estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de i ion relativa a de satisf: de clientes y usuaros y|
;:E:nas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de sobre sati: en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades|.
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos al [ntemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de lmpuestos y Adlfanas
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo madifiquen y a las regl i plicables. 1) o de
informacion en virtud de tratados y i ionales itos por Colambia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El i podra ser realizado di por citada Entidad o por los 2 del tr i que ella ds i

’
. USUARIOS DE LA lﬁFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o' divulgados para la finanlidad i a: a) La:s
) M}m&m que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadares necesarias para el cumplimiento de derechos Y|
sbligaciones d ivados de los lebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados
) exteernos, ‘entre otros. c) Las clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebraci j 16 inacion y liquidacion de de compra-venta de bienes y|
d)Lupemnu con Jas cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. e) A la
asecnida, ya cualquir otra persana juridica legal i para la admini; ion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de rieszos y,

‘derequisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos. .
NSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias intemacionales de mis datos para|

con Jas finafidades del tratamiento.

DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp alas que me han hecho o me haran sobre datos I ibles, de conformidad con la definicion leggl vigente. En|
! ia, to he sido-ob ligado a derlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, los|
. firolativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del p formulario de imi del cliente o contraparte. se debe lener en consideracion que el capitulo X1 dell
[l'imla I de la 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 datos de nifias, nifios y adalescentes. En onsecuencia, no hemos sidol
\lobligados a responderias.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la infonmacion, nos asisten los derechos previstos e
conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORM
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos
LTmlamienlo de los datos que se compartan, transfiera, transmitan,

n la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el derecho a|

ACION: Que los responsables del (ratamiento de la informacian son la Subred Integrada de Servicios de Salud|
datos de contacto se incluycron en el encabezado de esta autorizacion, En todo caso, los encargados del
entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de|

Sewiclins.dn Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud~(Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC, telefong 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrogriente. gov.co)
v cualquier otra persona juridica legall izada para la admini: ion de bases de datos para efectos de la prevencion ;\.n-e—l d_el fraude (INDICAR DIRECCION.C

X - 1UDAD,

NOY ELECTR 0 DE CONTACTO). ¢ -

9 AITTORIZACION: Ne manera axnraca ATITARIZ AMOR ol tratamientn de Inc dataz nersaRaleas incinidas Ins eencibles v antnrizan da car Fr

in latr

ia nacicnal » intamarinnal de
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j i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
A Subred Integrade de Servicios de Salud ESTRATEGICO - GESTIONDE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
B oo ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

FECHA: 2017-08-22

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

L @\(ﬂ\(& @ef\}\a

Firma Cliente / Representante Legal

I.Fecﬁ"av ; 2. Ciudad 1. Fecha

3.Nombre del fﬁhcionarid o . 3. Nombre y Cﬁrgo de

Asesor: : quien verifica::
. sl 4. L dela . -
. Lugar de la Entrevista: . : Y e ugm:'de At o
¢ : verificacion:
’
5. Observaciones: o 5. Observaciones:
SPEEL T S0 | ACEPTADO RECHAZADO h S S
6. Resuitado de la Entrevista: ) L] . 6. Firma y cédula:.’
7. Firma y Cédula "
r,
e
3
/. ]
)
-
N E
/

~
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(@a) DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ identificado(a) con cedula ciudadania
1.013.651.509 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente contrato de prestacion segun informaciéon contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20180710 No Registrada

Beneficiarios:

N B ficiari Paren \dentificacion Tipo de Fecha de Fecha de Estado Semanas

ombre Beneficiario : Identificacién | Afiliacion | Retiro | Afiliacion | Cotizadas

DIEGO ARMANDO OROSTEGUI CP 1013646142 CcC 20180322 0 Activo 239
PASCAGAZA
MATHIAS OROSTEGUI PENHA HI 1021693615 RC 20180322 0 Activo 27
LAURA SOFIA OROSTEGUI HI 1028621069 RC 20180322 0 Activo 114
PENHA

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 8 dias del mes de Diciembre de
2.018

Observaciones:

Con destino a:
DIANAPENHA2711@GMAIL.COM

Informacioén sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacién de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizaciéon segun LEY 1122/07.

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI

I O TEED

Avanida Calle 26 No. E6A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWWwW. compensar.com
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Avanida Calle 26 Na. 66A - 48
Central telefdnica - 44412234
WWwWw.compensar.com




: SOCIEDAD ADMINISTRADCRA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
L PORVENIR S.A.

i NIT 800.144.331-3

Ir

porven

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El{la) Sefior(a) DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ, identificado(a) con Cédula de

Ciudadania 1,013,651,509, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 05 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes
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et e i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Subed g e Sericis e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
CatoOnWRESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-68-04

1012651509 - ' CaLBod

CODIGO: AP-IA-FT-024

L WAIZ
I Numero de Documento ARL
(BITANN | Oaola | Yewun | Racviges
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

21-03-\9q4 | Boeota [l YBL H Sp26 Wi 8 249005

F.

. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia

Il :
domMpenssan 5L Porucmie

EPS - Salud AFP - Pensiones

Teléfono Fijo

Honorarios

Anlty pe  SUEeMepia

Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato

Correo Electréhico

Mn\\xﬁ) Qiven). Com 2104349089

Celular

ce

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484

Firma y Nombre Supervisor del Contrato




B afiscon tabapdor x X

& Compania de Sequros Boliar SA. [CO] | https./arsegurosbolivar.com/w

Consultas > Consulia Publica ARL

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacidn solicitada.
* Campos obligamrios

Tipo de Documento * v

Némero de Documento *

La persona cc

tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros
Bolivar

Confirmar imagen *
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
14:18:00
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 0 01

GENERAL DE LA NACION No. 118844326

Bogotéa DC, 05 de diciembre del 2018

L.a PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifi

¢4 que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) DIANA PAOLA PENHA RAMIRE

Z identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1013651509:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contracty
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores,

que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
ales con el estado, de los failos con respensabilidad fiscal, de las decisiones de
ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones pdblicas 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 Ia ley 0 demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En ¢aso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de |a Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fmvw.procuraduria.gov.co}podalfantecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién 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 Pablico (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 Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR’, hoy miércoles 05 de

diciembre de 2018, a las 14:24:08, el numero de identificacion, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. |dentificacion 1013651509 e WONIRISIEIRINN,.
Cddigo de Verificacion 1013651509181205142408

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y nimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucién 220 del 5 de octubre de 2004, 1a firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales. i

oy S
G A B oy LOASS
( SORAYA VARGAS PULIDO

- CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Reviso: WEB

Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

Carrera 69 No, 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina 1 de |
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2593537

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 6 de Diciembre de 2018 - 17:54 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TRECE MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL
QUINIENTOS NUEVE

1013651509

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_HZRV_5317
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

5/12/2018 Policia Nacional de Colombia

m@BOQ Gy f

b POLICIA NACIONAL
& DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:31:44 horas del 05/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1013651509
Apellidos y Nombres: PENHA RAMIREZ DIANA PAOLA

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

En cumpiimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorabie
Corte Constitucional, Ila 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 extincidn de la
condena o la prescripcién de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacién y nombres, corréspondan
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.

& NUEVOPAIS

Carrera 27 N° 18- 41
(Palogquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes
aviernes de 8:00 am-12:00 pmy
2:00 pm - 5:00 pm

Linea de Atencién al Ciudadano -
Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
Resto del pais: 018000810 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mall:
lineadirecta@policia.gov.co.
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https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicialfformAntecedentes.xhtml
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DAVIVVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2016/05/04
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que lasefiora  DIANA PAOLA PENHA RAMIREZ
con Cédula de Cludadania namere 1013651509

de BOGOTA D.C-DISTRITO CAPITAL

posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FLIODIARIO)

NUmero 008380429475
Fecha Aperiura 2016/05/04
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