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DE BOUGOTA L.

Pagina: 1 de 1

_For_r}':ato: Cédigo Macroproceso: E.strateglco Vo

Autorizacion Consulta EGT-ET-656 Proceso: Gerencia de Talento
Titulos Académicos e j Humano Fecha: 2016-05-08
1
Bogota, D.C .
Seifores
Sy

Yosdesg

{NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)
|
t I . | .
Ref. AU'|I' ORIZACION PARA COMNSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
| [

Yo RUh Naw £ BueS  Modd B , en consideracién

a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen
derecho‘ a su intimidad personal y familiar y 'a su buen nombre y el Estado debe
respetarlos y hacerlos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del 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 {ibe%rtlad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato
legal o jtl'mffcfaf que releve el consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos
personales en mi calidad de egresado, salo podra ser suministrada con mi
consentimiento previo y expreso, autorizo a ustedes a emitir respuesta a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como;

' A greanela

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO)

Cordialmente,

Firma: AN yomuwe  Tovie) s AUasL
No. de documento: 0L o4 6

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto:  (olle R3*L-8539
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

porvenir

CERTIFICA QUE:

El(la) = Sefior(a) RUTH YANIRE TORRES MUNOZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,072,894,168, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 15 dias del mes de Agosto de 2018.

Gerente de Clientes
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Bogota, D.C

Senores

[NONBRE DE LA INSTITUCKON EDUCATIVA EN LA QUE ODTUVO EL TITULO QUE SOFORTA EL CARGO ACTUAL)

| , .
Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TiTlIJ‘.OS ACADEMICOS

Yo RUMW Nowse  Buey Mg , en consideracion
2 que ellaniculo 15 de la Constitucion Politica establece que "lodas las personas tienen

derecho| a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y el Estado debe
respetarios y hacerfos respetar”y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establ?qen los principios para el tratamiento de
datos personales, en cuanto al principio de libertad “e! tratamiento sélo puede efercerse
con el consantumento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no
podran ser oblenidos o divuigados sin previa a:uronzac:‘én, 0 en ausencia de mandalo
legal o jﬁ:(ii(:ial que releve el consentimiento. "

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cusnta 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico camo:

(NOMBRE DLL MITULO QATEN!DO)

Cordialmente,

Firma: BAN  vonie Tou®)  yAuAtL
No. de documento: 10804 €R

Tarjeta profesional No.:

Direccion de contacto:  (olle  B3®L8539

Teléfono;
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

RUTH YANIRE TORRES MUNOZ
C.C.. 1072894168

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016
/A N o
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CERTIFICADO DE INSCRIPCION

RUTH YANIRE
TORRES MUNOZ

C.C. 1072894168

AUXILIAR EN ENFERMERIA
Expedicion  23/07/2010
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REPUSLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION FERSONAL
CELU A DE ClUDALANIA

wew 1,072.894.168

TORRES MUNOZ

ISP N

RUTH YANIRE
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LA REPUBLICA DE COLOMBIA

Y EN SU NOMBRE
" FUSDE.S&""
FUNDACION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION
EDUCACIONNO )
Acuerdo E Ne 31d 1] . cib’ﬁ’lh
A:roeﬁz:clg:cu 'c\:,lgl Seg, eﬁl@@ ,’Bmana : I tgeQﬁ,oEct!:aig'c‘ij:
ACEE CERTIFICACIO ﬁ 022
=] = ,9164

&2

Fu_’.vg

4ZDiC &wsh 17, df3 de 2009,
RUTﬁﬂm.ANIRE T—o—nnes ?NOZ
8

Identlﬁij: a corl Cedula de Ciudadania N° 1. 072. Bogota ,

Cursd iy Cuhm,no Satisfactoriamante =ioks | rograma
AUXILIAR DE ENFERMERIA, con una‘intensidad de, 4800 horas,
¥ le confiere el Certificado de‘rgcnico ,g.ABORAL
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A SERVISALUD
OCUPACIONAL 1PS ..

CONCEPTO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA 12-ene-2017 HORA 11:30:57
EMPRESA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

TIPO DE EXAMEN: INGRESO

INFORMACION GENERAL:

Nombre del Trabajador: Ruth Yanire Torres Mufioz

Edad 30 afios 7 meses 23 dias

Documento de ldentificacién: AS Numero: 1072894168
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

RESULTADOS EXAMENES AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
EXAMENES FECHA RESULTADO

OBSERVACIONES

Diagnéstico 1: Z100 Examen de salud ocupacional

Recomendaciones:

Otras Recomendaciones Ejercicios de estiramiento y fortalecimiento muscular, habitos postulares adecuados, habitos de

vida saludable, uso de elementos de proteccidn personal.
AYUDAS DIAGNOSTICAS PRACTICADAS:
OSTEOMUSCULAR:  Normal

REMISION AEPS?: NO

Apto PARA LABORAR EN EL CARGO,
Aptitud Especifica: Tipo de Restriclones:
[] vehiculos pesados [[] Trabajos en sitios de altas temperaturas [] Subiry bajar escaleras

[[] Trabajos en sitios de bajas temperaturas
[J Ruido por encima de 85 db

[ 7] Trabajos por tumos

[] Exposicion a la luz solar directa

[] Exposicitn a material pariculado y/o gases
[] Exposicién a radiacén ionizante

[] Equipos moviles de superficie

[ ] Manejo de sustancias peligrosas
[[] Manejo de materiales fundidos

[ ] Guardas de equipos

[ 7] Aislamiento yfo inmersitn

[] Trabajos de altura

] Operaciones de |evante y
manipulacién de carga

[ ] Manipulacién de alimentos

[[] Trabajos en espacios confinados

[] Posicién sedente o bipeda prolongada

[”] Moviminetos repilitivos
[7] Vibracién
[] Manipulacién de cargas

[] Tareas de agarre

] Alcances por encima del nivel de la
cabaza
[]

Agacharse, ponerse en cunclilias o
voltearse repetidamente
[] Manipulacidn de alimentos

"E|l examinado certifica que no omitid ningln dato relevante sobre sus antecedentes ocupacionales, personales y famillares que pudiesen influir sobre

su estado de salud, y gue toda |a informacidn expresada en este documento es cierta”
LOS RESULTADOS FUERON CONSIGNADOS EN UNA HISTORIA CUNICA OCUPACIONAL QUE REPGSA EN NUESTRA IPS

Médico Trabajidor
jg ,/ - Q)S
i Hcluy Orozco Soluno
Firma — e R T RS R eee Firma Rl h Yompe Te@) thatk
Nombre: HENRY OROZCO SCLANO Nombre: Ruth Yanire Tomes Mufioz
RM. 10821 Lic.S0: AS N* 1072894168

. I,,' -

1:101:2011

431 . G "




FAMICARE CLINICA DIA LTDA
NIT 830.122.608-2

CERTIFICA QUE

La sefiora RUTH YANIRE TORRES MUNOZ identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No. 1.072.894 168 expedida en Bogoia, presid sus Seivicids en esia
Institucion como AUXILIAR DE ENFERMERIA.

VINCULACION: Desde ei 17 de octubre de 2010 hasta el 29 de julic je 2013.

TIPO DE CONTRATO: Contrato por Prestacion de Servicios.

Este cerificado se expide a solicitud de la parte interesada.

Bogota D.C, Noviembre 24 de 2016.

Atentamente.
=5 . 28
g -5 .
\—/{(% IVAN BUSTAM
epresentante L gal
A Vs )
/ ci.«l - S e

M' iy

EORA P..A'RT! (E> Pehez .
RECURsQs’ ““"znos

, Recursos Humanos

Carrera 16 Ne 80 - 25

PBX: 5316890 - Telefax 236 1288
Bogotd, O. C., Colombla
hitpdiwwee lamicarechinicad a com



HACES INVERSIONES Y SERVIC O3 5. A8
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HACES INVERSIONES Y SERVICIOS S.AS.

BHM IPS

CERTIFICA QUE:

»

RUTH YANIRE TORRES-MUROZ,

identificado(a) con céduia . de cludidania nimerc
1.072.894.168, tis

'ne contrato por prestacién de servicios con HACES INVERSIONES Y
SERVICIOS S.A.S., desempeiiando Ia actividad de AUXILIAR DE ENFERMERIA,

Que estos servicios se vienen realizando desde el 30 de Noviembre de 2013 y el promedio

mensual de Facturacion es de (N MULON DOSTGENTOS SESENTA MIL PESOS M/CTE.

($1.260.000).

La presente certificacion se expide en I3 ciudad de Bogot3, el 24 Noviembre 2016, por
solicitud del interesads ¥y con destino a quien interese.

Cordialmente.

{ =
(Y)cao@g»s@ovteo .
A MARIA ROJASROMERO

Cocrdinadcia Administrativa

Carrera 49 B Mo 90 - 34 Bamio la Castellana Tel: (1) 2570299 Bogotd D.C
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Leniern — Configuraciones de Perfil

lad] atoa g RNTSY

Noticias SECOP
Mis registron

Accesos del usuario

Informacion del usuario

Género

Cargo

Términos y condiclones de uso

Nombre completo
Nombre y apeliida
Cédigo del emplesdo
Tipo de documenta

rith yanire lorres mufiox

Nomaro de

Fecha de emision .
Expedice por
Fecha de expiracién
Direcclén
Coxfigo postal
Estado
Municlpio
Pais COLOMBIA
Correo electrdnico  mberB4@yshoo.com

Telfono

Colular 3153904707
Nimero de fax

Configuracion

Zona horarta  (UTC-05:00) Bogold, Lima, Quito
iioma  Espafiol (Colamisa)
Configuracién regional  English (United Staies)

Seguridad de la informacién

Pregunta de seguridad  What was your chikthood nicknama?
Respuestia ruca

Coltar 315300M707
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Estado ds las solicitudes da registro
L Entidad EstatalProvesdor  Fecha de solicitud Fecha de aceptacién Eatado
1072084168  ruthysnirstorresmufior 41 minutos de flempo 41 mmutos de tempo Aceptado
transcurrido ranscurmido (1AGae1r
(PAAZQ1T 2 50 04 250 04 PAUTCS 00
PMUICO5:60) Bogota, Bogots Lima, Cuita
Limn, Quity)
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Secrelaria

Salud
' Resolucién No 6921 de 06/07/2010
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de 1a profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades |egales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1893 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) TORRES MUNOZ RUTH YANIRE Identificado(a) con CC numero 1072894168
expedida en PASCA solicité ante esta Secretaria |a autorizacion del ejercicio de su profesién segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION ESCUELA DE
SALUD FUSDESA el dia 17/12/2009 y registrado en el libro 5 Folio 8164 ano 2009

Que estudiada la documentacién presentada por el:solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en |las normas legales vigentes;

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

’

ARTICULO PRIMERO: autorizar a TORRES MUNOZ RUTH YANIRE identificado(a) con CC nlumero
1072894168 expedida en PASCA para desempenarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar en el D,C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer (étfprofesibn en zora geogréfica 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 [aborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ié p‘r'esenfe resolucién procede el recurso de reposicion ante la

Direccién de Desarrolio de Servicios de Salud en los términos establecidos en el cédigo contencioso
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 06/07/2010 .
e Bogotd, D.C 23-07-2010 .
Origiee! =00 s il A la fecha notifiqué personalmente al
Reppapde WA TS sefior (2) Robh Yanre toes
BERNARDO ARMANDO CAMACHO RODRIGUEZ CC.# 1012894169
Director de Desarrollo de Servicios (E). -
Etsttrn : Viclor Snchez Firma ((X)'\ Yanve 1o ed ™.
Rewso - Danie? O

Carrera 32 N“ 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Linea: 195

b4
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CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Quc una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 23 d
noviembre de 2017, a las 5:59:48, el nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 1.072.894.168
Codigo de Verificacion |10784864792017

Esta Certificacion es vilida en todo ¢l Territorio Nacional, siempre y cuando el niimero consignado en el respective
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqu
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

E O_Qoﬁ = ’
f oy Z§~
SORAYA VARGAS PULIDO

Digito v Revisd: Via Web

MHMC

T —ee—
Con el Codigo de Verificacién puede constatar la autenticidad del Certificado.
Carrera 69 No. 44-35 Piso 1 * Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
» siBor Pégina 1 de
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Colembia Compra Efcierte

CONSTANCIA PERSONA NATURAL NO OBLIGADA A LLEVAR CONTABILIDAD

[Nombre de proveedor parsona natural], igantificado como aperacs al pie de mi firma, en mi
calidad de preveedor porsona natural. manifiesto que

1. No lzngo la caidad da comercante,
2. No cierzo de manerg hahitual aclos de comércia,

En consecusncia, na me encuentra abligado a llevar libros de contabildad de acuerda con lo

conlemplaco en gl articule 48 del Codige de Comarcio.
. A 1 o
En constancia de lo anterior firmo este documeanto a los dias [diz] de! mos de [Mes] do [afio]

Frtrn gel provesdor personn natusal no oblicada = llavar | b2os do cortabifidad

Hembro «U‘“[ Nanr (& Tor1e) Musol
10128541 D

Clamurmento ¢ hfenticad:

) GUHIFRND F COLOMAIA }“{f"“‘"mm un

Tel (+57 1) 795 G600 » Carmra 7 No, 26 - 20 Mso 17 = Bagers - Colombla

v et imiinsompen g

I



: ENTIDAD RECEPTORA
c FORMULARIO UNICO
"" , DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
. Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
e PERSONA NATURAL
KOISTRATNO OE (A | QE¥ 190 08 1905)
FUNCION PUBLICA

1. DECLARACION JURAMENTADA

R R B R T T 410 11 1 S DR S R T W € St

- blh ‘\Om (e WE Mool _
IDENTIFICADO CON: cchit cHI? T1.03 N AOTUBA4 6O CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais (L\QM B‘O — ]Dopa.'tamemo CUN“ N MO !Mummp:o'

Barrio-Direccidn : ]Te!éfonos 318 HOAWT
Y TENIENDG COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE.CONSANGUINIDADk
T NOMBRES N APELLIGOS - 5 i (T e IR " DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO'

beito Ao fueda t Bo’rqag.c, e O

ey Jahoad Ao Tuey 1140422538 Hia

BECLARD, EN CUMFLIMIEITO DE LC CISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3", D LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
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SALARIOS Y DEMAS INGRESOS | ABCRALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS NDE REPRESENTACION : 2

ARRIENDOS : -
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| TOTAL % 5
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1. DECLARACION JURAMENTADA

R R B R T T 410 11 1 S DR S R T W € St

- blh ‘\Om (e WE Mool _
IDENTIFICADO CON: cchit cHI? T1.03 N AOTUBA4 6O CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais (L\QM B‘O — ]Dopa.'tamemo CUN“ N MO !Mummp:o'

Barrio-Direccidn : ]Te!éfonos 318 HOAWT
Y TENIENDG COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE.CONSANGUINIDADk
T NOMBRES N APELLIGOS - 5 i (T e IR " DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO'

beito Ao fueda t Bo’rqag.c, e O

ey Jahoad Ao Tuey 1140422538 Hia

BECLARD, EN CUMFLIMIEITO DE LC CISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3", D LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS
ARTICULUS 13 14 21E LA LEY 109 DE 1605, PARA YOMAR POSESION [1  PARA RETIRARME PARA ACTUALIZACIOL]
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La Repiiblica de Colombia
y en su nombre [a

Escuela Normal Superior
Nuestra .S'em ﬂ“‘:éq Encarnacion
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CEL Titulo dé-
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Con Profundizacion en el Campo de la Fducacisn'y la Formacion
@orﬁaﬁummfoymﬁadobsmfmwnmponfmdmfé
Educacién Media Académica, Articulo 25 del Decreto 3012 de 1997 ¥
Articulo 28 Ley 115 de 1994; segiin los planes y programas vigentes.

Acta\* 22 Folio N*_S6

Dado en Pasca - Cund,, a los_0F_ diasdelmes de Mevzd delafio 20D

No se requiere registro de fa Secretaria de Fdve.: Som, sepec Decretos No. 531
del 6 de Maxyo &z 1994, expedid por el iz =3 de Edcacin Naciona.,
¥ 2150 del £ dz Dicienibez 5 1905 ©rasil va de Lo Qppiiblic




La Repriblica de Colombia
y en su nombre la

Escuela Normal Superior
Nuestra Sefiora de La Encarnacion

®Pasca - Cundinamarca
Aprobada por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, segiin Resolucidn N° 000006 del 19 de Enero

de 2000 y Resolucisn de Acreditacion de Calidad'y Desarrollo N° 072 del 22 de Enero de 2003,
Expedida por el Ministerio de Educacisn Nacional

Confiere a:

Ruth Yanire Torres Mufioz

Identificado (a) con C.C. N® 1.072.894.168 de Pasca
El Titulo de

Bachiller Académico

Con Profiindizacion en el Campo de a Eescacitn:yla Formacién Pedageigics
Por haber cursado y aprobado [os estudios correspondientes al nivel de
Educacion Media Académica, Articulo 25 del Decreto 3012 de 1997 y
Articulo 28 Ley 115 de 1994; segtin [os planes y programas vigentes.

,\\&-_AA“

—

2 Rectora Secretaria “
i -
JF eoitholRBE it
= / Lic, Teresa de Jenis Otdlora de Pando Lida Adriana Baguero Hilarion
VWA *

Libro de Registro N° 04
ActaN° 22 Folio\° SC

Dado en Pasca - Cund,, a los OF dias delmesde HoveD del afio ZODP
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Bogokes
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sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de
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ta Entidad enmarcadas dentro del §
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con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL CENTRO ORIENTE E.S.E C(’)D](;p ET-CA-FT-011
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y OZ DEL USUARIO VERSIO! 2
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

5 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
do:Centificacién laboral no mavor 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos v retenciones + declaracion de renta i es doclarante.
Peasionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los dltimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante
Profesioual Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30
jcontratos de anrendamicnto o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacion firmada por contadar piiblico o estados
n de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador leyible
[Socios Empresas: Certificado de existencia v representacion legal o documento donde conste n calidad de socio + exiractos bancarios de los ultinos tres meses + declaracion de renta st es declarante
1 Original Certficado de Existencta y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por T Camara de Comerio (Para Comerciantes)

2 Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

13. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrtal

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

tocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable dectarada ( si esta obligado a declarar)

. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de confc con las normas vigentes, vio dictaminados segun sea el caso.(Obligados a levar

APODERADO: Adjunta poder debidamente irmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA Todgs los coneepto de inureso deben estar debidamente soportados ( Arrendamientos, venta 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 BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. B - §

[Asalar

calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de inversiones ¢
i i + de venta si os

estados financieros ¢

z : CONSIDERACIONES

1+ Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ fones impartidas por la
2 Prevencion y el Control del Lavado de Activos v Ia Financiacion del Terrorismo

2. Que conforme a los dispuesto en of literal b) del articulo 2 de fa Ley1$81 de 201 2. las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que s¢ encuentran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a las bases de datos y
ja1chivos que teagan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control def lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, fa cual proviene de It
Loy

3 Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observando las disposicianes legales vigentes

(4 Que los datos tambien seran tratados para fines comerc: azon por Ia cual procedo a enitir I siguiente

Nacional de Salud y los estandares intermacionales par:

AUTORIZACION

autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubica
Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada,

electos de la present

en la Diagonal 34 No § - 4 3, teléfono 3 44 44 84 v/o enalquier entidad o Unidac

i conumtacién /o prestacén de servicios por parte de In E
que comprende las actividades de prestacion de servicios de
SE vio Lsidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

IDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE vfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguiontes fnalidades. a) El wimite de solicitud de

. cliente. deudor. , Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios b) El proceso de negociacion de contratos con fa
meluyend

E /0 alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilita sunnistianios nuestros datos para todos los tine:
id,

Prestadoras de S
o la determvinacion de tarfas v amalisis v seleccion de riesgos. €) La sjecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El contral  Ia prevencién del ricsgo. ¢ La fiquidacion ¥ pago de cuc

121 de o bienes » servicios contratados. ) Controlar el cumplimiento de los requisitas para accedere  los serviios de salud def Sistema General de Seguridad Social sn Satud by
anlsis de tendeacias del mereado v, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de inforacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes v usuarios
nados con fa sal acion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud k) .
t Insernal Revenaz Sevvice (IRS) o n -Direccion de Impuestos v Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tas Compliance A¢t (FATCA) o e aormas que fo modifiquien s 1 fas
ables. 1) de en virtud de tratados v acucrdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activas y I Financiacion del Terrorismo

nte po: <itada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella considere necesarios

JARIOS DE LA INFORMACION: Gue fos datos podrin ser 5 . entregados, o © divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen fa calidad de asoc
Prestadodas de Servicios de Salud, b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con ‘o las

tles como call center, investigadores, compaiias de asistencia medica, abogados intemos y exteenos, entre otcos. <) Los clientes y comrapartes. quo inervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, termun:

o8 s compra-venta de bienes v servicios . d) Las personas con las cuales Ia ESE vio Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de fa celebracion de cor

lquir oira persona juridica legalmente awtorizada para la administracion de bases de datos para cfectos de la prevension y control de fraudes,

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

ACIGNAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de nis datos para cumplir con las final
§ 1 respuesias a 4s preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con ha defnicion legal vigente. i consecuencia. no he side bligado a tespon

7 oitatatia, potlo que autorizo expresamente para que se leve a cabo ef travamiento de dtos sensibles. en especial, los relativos de In salud y los datos biomeiricos, E sado caso, para efectos del pre

o def et o contrapaste, se debe tener en consideracidn que el capitulo XI del Tiulo | de la Circular Basica Jurdica de la Superintendencia Financiera de Colomibs ¥ Circular Externa 009 de la Su

nidades Prastac

08 de sey
seleccion de riesos v control de requinitos

ades del tratanues

formwiasc

ermiendency

(6.0 TES: Que son facultaivas las respuestas a las preguntas sobre dutos de nifas, nifos y adolescentes. En onsecuencia, o hemos sido obligados a responderlas

INFORMACION: Que como titular de Ia mformacién, nos asisten los dercchos. previstos en la Ley 1266 de 2008 v 15X de 2012, En especial, el derecho & conocer. actaal
se irvan recopido sobre mi
RGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los del de la i son la Subred Integrada de Servicios de Sulud Centro Ortente

d. cuyes datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacion '3 caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera. transmitan, entr
<} del numeral 3 anterior, serdn : 2) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud {Diagonal 34 No 5

<o) ¥ cualquier otra persona juridica legalmente autcsizada. para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion ¥ control del fraude INDICAR

CONTACTO).
piesa. AUTORIZAMOS ¢l tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles v autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ intermacional
los terminos que nos fueron informadas ¢n ¢ presente doeumento.
sea ampliac esta mformacion por favor visite: (wwav subredcentrooriente. gov.co) e ¢l Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMI

rectificar, revoca v

I
ABLES ¥ ENC
viaos de Sa

ssatollo de s p

de los mismos. por ks personas, pura lae

Se du

TO DE DATOS PERSONALES - ACT

ACION DE DATOS

IX. FIRMA Y HUELLA
RIOR, DECLARO QUE LA INFORMA
S Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

EIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTI
RADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PAR’

ON QUE

HE SUMIN

Q\)th Yonire Teues MuAoz

Firma Cliente / Representante Legal

Huelf Indice Derecho

X, INFORMACION DE ENTREVISTA XL INFORMACION DE VERIFICACION l)l-Z‘INFORMACi(‘N
T b
Ve | 2 Cindad | 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Acosar niew serifs

de la Entrevista: + Lugar dela

aciones: 5. Observaciones:

ACEPTADO (]

6. Resultado de la Entrevists

6. Firma y cédula

1. Firma y Cédula




.

"

,-

n TR S s SUNRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OWIENTE [ 5.1 CODIGO: ET-CAdT-a11
BN o Sericen e Lang ESERATLGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Cerirs OFers E5E FORMATO PARA LL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAFARTE - FERSONA HATURAL FECIA: 26176323

s :‘9.nocu.\1mm~nmummos )

iAsalavendd Certificasidn labarl po MERyOr 2 32 dan 0 camprobinies de nimina de 108 Jres ul

HEREN ineges o coma del oermificads de npreson y retenziones ¢ dectumeidg de Tenta 1 e5 dechinae.
Pensivnzdo: Cenificads do pense a desprend ules ée apo de log GHHanns tees meses 4 deelarncinn de Renta si es declamye
Profesionil Indegen Hente/Cantratistny por OFS:

camizizies o catlficsda de Invernanes o canies os ¢
E Heckirneion e eenla si ex declarante Nota, \ presegtn esiadan financiesas o conifieazian de cantader, debie an
e

or Emypresas; Cenitiezdn de SRICEINIS ¥ repreomacs legsl o da
declatmne

cxar eopn do In 1agjern profesicaat del contiilor legible
dosds carnte In ealigasd de 50Ci0 + extrasion bangs iy de los uhhenas tre mesesy » dectmneitn de rent 1l esi

« Criginal Cantificad | de Existensma y Represenacian Lepal eon vigeueia nn SIIEIES W nvenia | 90 ) ding, expadidn par la Comany de C ameren s Comeraantes )
- Fetocopia del Reziniro Usico Tribwturia RUT

3. Futocepia (useripe on 20 ol Rir Drnirital,

A Fatacapm el dezymento de tentificazion, a5 aliads o) 1229

.

;.‘. Folgcopls Deelwacen de Reato aed Wlime penads pravitle deciaesds ( ¢ esta obllgado a dectimur)

b Zeades Finaaerern s dei witine petiota dieaog le, &xpedidos de conformidad con lag 1 pestles, cerfiliendes ylo dictaminndas segunysz2n e e (OUadis i Beyar zontnbibadal
APODERADO: Al ety padut debidamenie firads can recavacimiento nite Nataria Publics,

HOTA Tades fos eoreepio de Mmpreso deben est debilamente sepaitados ( Anendamionios. vansy betivag, heseneias, legados, dunaciones, gtz )

1
H

16 AUTORIZACION REPD T ¥ CONSULTAA LS CoNTIG TRALES . RIESGO.ATTORIZACION EXPRESA PARA. REFORT
CONTENIDA'EY LAS BASES DE DATOS §INA CIERA CREDITICA, COMERCIA
e ST TR

{0 ATTTOR) MCONSULTAR ¥ COMPARIN INFORMA IO
. it 'l DESERVICH
A PROVENIENTE DE O THOS AISES. i S AN A

051 ur.usmmwlg DEVIGILANCIA ¥ CONTROL DERIDAMENTE PACULTADAS Y|
. :u.-"'?‘,' & " .|'.-' '..‘ . ‘ - >

7, Wiz
2 oy / e

et >
Y 2D

P TR T o e
ot

I & o oty PSR ) . CONSIDERACIONEST-

b Que f2 datos personales sohcitilos en el preseate fonmisting de Conoumiento del Cliente san wegidos sendionds lag 5
Satud v 1o extaotager teniaconales pam In Mrevereion ¥ ¢ Couteal del Lavads ¢ Acvos ¥ i Finangiacion del Terroiamo.
L Qus vonforme z o dispacato en el lireyal L) 2l erizuln 2 de fa LeyI 58] de 2012, lns i ¥

€ lstieciones impnitidas por 1y Supenaredencin Macional de

iEionzs dae b T pr i6i e faiup prosanales v gque se er=pestaan wariemdos en dighs
Lsposiciar, uo san npeubles 2 s bases de dates ¥ urchivos que tengan por inalidad 1y FEEVERUIN, detcecion, monttareo v goatrol del ‘avasla de netves y ol fissocinmento del leroisine, per o
e € prnesnn 1 utlagelen no rEquEntin de e pulanzacicn dz ay vlar, {5 cunl praviene de s Ley.,

3. Que ley 608 peiss-ales adicionales parn ol es udia 1eenics del rinsRo ke ratiran observando

Ias |lispas=nrm legales vigentes,
£ Qe los datos tanbien seeaq traladas pura fies

=emnezcialy, rmzan pes b ceal peocedo o emiti I spuienpe:

T L AUTORIZACION

i aza efectza 2 Ia prov e aanzaeidn, eniend e por LA ESE. Sulsad [itezmda de Sevvicios de Solud Cuntro Ovicne

ESE. won Na %0098 G317, Wliemin S0 b Dhagonz) 34 No § . 3,
Celelbng 3 dd a5y eunliuier satidsd o Unidad Prestadura Uz Servicios de S

alil, contrstaca direets o iadirectimente por g amsisnea Eneidad antes wencipanda

Declaro expesimenie,

A Que qara elestan = neceder 2 1y cutiatiei o yo prertacan de servicing Hor pane i ln ESE yfo algina de sns Uthilzdes #retagunas de Semicion de Setil, detn
RN N0 iRy Aafos Pt foidos Lok £aes Frecontmensles ¥ conlezetunles que contuends |y nerividages e prestacion de senvazion g salud.
B, Quezla ESE yin Usndadis Presiadoras de Servicias gy Salud, me han mioneada. expresament s;

L FINALIDAD DEL TRATAMIENTO OE DATOS PERSONALES: Mis dazos persaniles sz tmadas por le ESE ¥o sis Unidaces Mesades te Soryvmos du

Faalaladed 2y B i+ de sohcitud de vinculac. 11 comes cansmmder, chente, doudor, cantiparts cortrctugl, Servidur Publien, Contraniy
Aroieia de pzgociacion de contialas ean Ia ESE /o alpnn é= sus Unidages Prostatarss de Serviciog de Sabud, incluvenda In deterima
FERICIEN ¥ el complun ame de coalmios gue celeure, &) 123 control ¥ |4 prevencign del riespo, o) La ligudneing ¥ pago de cuentas. )
Fervicios opninades. ¢ Cantrolye o) evmplismente de log vequisitos Imzn aceedere o los servicipy

- catadistivas, enensstns andlisiy de teacencias el mercado y, en penetal estuchos t2onicos

Jasviesste atuhenias,

Salud, pun fps ;imuicmcsl
12 par OPS via proveedir de bispss ¥ seaciarn by &
ncron de tanfas g anshia y seleccion de rieagos. ¢) Ly
Todo la e imvaluere 1y sestien tatepsal de s biency
2 salud del Sistznn Generat de Sepunidad Social en Salud, 1) La “labormarin do estudias réciico

del sectee salud. () Envio de mformanién (elatiyn n wuuestas de saliacion de elenses v st ¥
afenas eomesciales de venta e 21vizios de salud ¢ gros servicias refacionudes con 1 sslyd. it Realizacion de encuesias subre sanivicsion en las servicios prestindes par |n ESE wio sus Unidades
Mestzdorus de Servisics de €alg W) Eavio do befanwacion de Sapztan de tributaciin en las Estados Unidos ol latema! Reyess Seiviee IR

Nazsiomles de Colombis « DIAN ey las tenmiags dul Foroign Accaunt Tax Complionee Act (FATCA)Y, 2 3 las
Finformizzion ea vietwd o 1zziadue ¥ huszrdas mmtem; cionales susoritos por Coloathia, m) La peevenian ¥ coni
= El latanenio poded ser Tenlizads diectynoige i eitads Cariat o par los snea

A1 Wa a In <Divwscion de linpes ton ¥ Aduniiing
Caens que o amadifiquen v a e teplanamoeiones wilicakles, 1) Intersamlice i
ol ile Lavado de Activos y 1 Friavciacon del Venoripng

rpclos el watmmientn e elia cansidess recosanan,

4 USUARIDS DE LA IMFORMACION: Qe 1o datas Tpadoc pan o firselidades mencionadas a0l Las

188 Jurlheis e tenens |a enlida e asoziddas @ vireulndus o 1y =SE /o UniZudes Prectndodas de Servicios de Sulut, b) Los operzadares e parn ¢ alimi de Eerechos ¥
shlipaciones denvades d Tog comralos celebradas « ag 13 CSE o las Unidades Prestudocss de Senvizios da i
WETIVS ¥ ealeemnog, enie atres o) Las clieates y connapanee e me
esvicins . d) Lag porsoans can lax uuales bn ESE yho Unidadis Prestadoins de Serazion Js Salud ndelagy
UIAF, Fasecolda, Yo cuslgui ot gessona juridics legalmente aularizala parg ta ndiruniniession ¢e
caourol de requisitus jsats asseder ol Sisterm Gezness | de Szpundnd Saizl en Salst, s connn
1. TRANSFERTNCIA INTERNACIONAL DE INf QAMACICN A TERCEROS PAISES,
Fmplir ot bag fnalidad s el trsamientn

DATOS SENSIILES Que san Irouliativie fag foguiestes 2 fus Pregmian que me Lan boohs o me lursy mmmm sennibies, de confpemilad con 1o deliicd legal Sigente. T
Lonssousnein. 1a ho sido bliyado o veepanderias, S0 e b e begha de wane-s vilunlazin, por lo que anmorize ez
thvis de T esh | o tee dajos biomézicos En tilo nuso, parn efectoy del presente fonsutario da conaraniento del ghente o SOt se debe toner en consideracion 1

10 e el enputulo X1 el
Tita | de la Cirew 20 Doen Jedgicn e bt Supetintendennia Financiees ce Cotambia y Cirenlar Externg mhbm Nactornide Sakal. exigenbzs misiias
A.DATOS PERSO ALY DE NISAS, NIROS v ADOLESTENTLS: Qua sin Tagultatins lay rrrRsing a 23 peepantis nobee Calos do Wi, mitos v adal (T
Algados a resposn eriag,

nein, 0o hemos sids

T DERECHOS O 2T ILAR DE LA INFORMALS
Ikmca. SERNARYS Mttt Tl o S B L as

ON: Qez como ttutar de a inskosnssi Ml POE Bt Lite ettt Bresiitins me e § o rTEE 4 sima



| - BBVA G
s ‘ Oportunidades
RUTH YAMIRE TORRES MURGZ

Pn s coLcu T Extracto de Ciserita

| TR O T A CUENTA DE AHORROS LIBRETON

1202717 EQTa2) COficina: 0633
\
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| DIRECCION: AVENIDA 10 130 24 Numero de cuenta 001306330200113352
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HOJA DE VIDA |

Persona Natural

(Leyes 150 da 1885, 489 y 443 de 1898)
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"o ] UL L RuEh Maniie

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION | | SEX0 NACIONALIDAD s _
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EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y ROSTGRADO)

DILUGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO GRDEN CRONDLOGICO, EN MODALIOAD ACADEMICA ESCRIBA:

TC (TECNICA), TL (TECNOLOGICA), TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA), UN (UNIVERSITARLA),

ES (ESPECIALIZACION), MG (MAEHTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL Nl'IMEiQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (8! ESTAHASICO PREVISTA EN UNA LEY).
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 488 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

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

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABDRAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTA HOJA

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA |  PRIVADA | PAIS
Subred centit Orient< “gon HOY (dombia Liao~blo
DEPARTAMENTO MUNICIPIO T T CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Condin s ey wih 203 @ ‘AOMH-(.OM
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DA \§ MESO1 ARO2O6 DIA MES ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Moot ge Pnfeimedio colle Bt - 8-39
e EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA D ENTIDAD POBLICA PRIVADA PAIS
Fo migat @ Caico da (dowbia olon big
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 150 de 1995, 489 y 443 de 1998)

< TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

| ’
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU mﬁﬂlENClA LABORAL EN NUMERO DEAROS Y MESES.

o] EMPO DEBXPERIENCIAT )

8

“Troba] lndefl‘ndltnft

(1 Tl dc exPeeisiia 2o v |4

RVMAD RVIDOR PURB U O CO A 4

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JU'RAMENTD uu= su O NO O ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD € mcom-
PATIEILIOAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, FARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-
CICN DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUSLICA

PARATODOS LOS EFECTDS LEGALES, ¢ En'nslco QUE LOS DATOS PCR MI ANOTADDS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DS HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (Amlcuu.oso OE uu.svwmrsa

Ruth Nonve ToweR  ua?

FIRMA DEL SERVIDOR PUSLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES.DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOSY/O CONTRATOS+

CERTIFICO QUE LA RIFCRMACION AGUL SUMMISTRADAHASIDG COMNSTATADA FREITE ALOS DOCUMENTOS QUE HAN 5100 PRESENTADOS COtD SCPORTE

WOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

WINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLENTE Ne. ¢ 18000917770 PAGINA WES: www.dalp.gov.ca




CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

Personeria My
= No. 1909939

de Bogota, D. C,

Bogotd D.C., 23 de Noviembre de 2017 - 6:01 am

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

CERTIFICA

Que una vez consullado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL SETENTA Y DOS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA
Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y OCHO

1072894168

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es vélida, slempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedida por la Persaneria de Bogota D.C., contiene
|as anotaciones de sanciones e (nhabilidades disciplinarias que reporien las Entidades Distritales y las dependencias de la
Parsonaria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

La cerlificacion de antacedentes debera contener las anolaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
anos 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 nombramienic o posesién en cargos que exijan para su desempeno ausencia de antecedentes, so
cartificardn todas las anotaciones gue figueren en el registro, (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres o mas sanciones disciplinanas en los Ulfimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeafiar cargos publicos (Numeral 2, art, 38 - Ley 734 de 2002).

Cerlificado expedida de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Lay 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 cerlificacion debe ser complementada con la expedida por |1a Procuraduria General de la
Nacion,

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

Certificado expedido sin costo alguno.

99— D .

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

Este Certificado ha sido gencrodo a fravés de la pdgina web www, perseneriabogata.gov.co. Para verificar su valdez comuniguese cen la Personeria
de Bogo!d D.C.

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

El codigo de verificacion para la autenticidad de| documento es: 11_2H91_006
Link de verificacién <> http:fiwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



23207 Policia Nacional de Colombia

Sguencsen > ..£ m m

REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
POLICIA NACIONAL DE COLOMBIA

Cansulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que @ |la fecha, 23/11/2017 a las 06:05:04 el ciudadano con Cédula de Cludadania N° 1072894168 vy
Nombres: TORRES MUNOZ RUTH YANIRE
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerdo con el art. 248 de |a Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por |a 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 |a autoridad judicial
competente haya decretado la extincion de la condena o la prescripcion de la pena.

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

Si tiene alguna duda con el resultado, por favor acérquese a las jnstalaciones de la Policia Nacional mas
carcanas.
Esta consulta solo es vélida para el territorio colombiano abedeciendo a los parametras establecidos en el
ordenamiento constitucional,

Volver al Inicio

- ——— — .
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POUCIA NACIONAL OE COLOMMA [
Corima 11 M' 5621, CAN, 80galé 5C
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Todos los derechos reservados 2011.



il
SENA

IN

REGIONAL DISTRITD CAPITAL

ELL CENTRO DE FORMACION DE TALLENTO HUMANO EN SALUD

CERTIFICA

Cwe RUTH YANIRE TORRES MUNOZ identificedo(a) con Cedula de Ciudadania No
| 1778494 168 de Pasci., realizo y aprobd el curso de PRIMEROS AUXILIOS. con una
intensidad norana de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacion Apta (A) con una equivalencia

te (4.8
Eouivalens 4 de Evaluac.ones:

o Reprobo
At Anrobd

Se expide en Buqola, a 13s siete (7) dias del mes de abril de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente po-
GERARDD ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE  SENA
Autentic,gzd de! Docemento
Bogoté - Columbia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTNFE CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO ERN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

SENA. lna frganizacién con Conacimiente

ca il 0 s alicumerio preode ser venbioada e el nevisio dlectrdnico qae s acsentra o o paging weh g Seenificadossennadi oo, hajo of numes
IR AR TR ] [EARHTS S ERCY
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REGIGNAL DISTRITD CAPITAL

ELL CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

.

CERTIFICA

e RUTH YANIRE TORRES MUNOZ identificado(a) con Cedula de Ciudadania No
1 N72.894 168 de Pasce. realizé vy aprabd el curse de PRIMEROS AUXILIOS. con una

ntensidad horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacion Apto (A) con una equivalencia
de (4.5).

Eouivalenc'a de Evaluac.onas:

I Reprobd
A Aprabs

Se expide en Bogola, a 10s siete (7) dias del mes de abril de dos mil dieciseis (2016)

Firmado Digitalmente por

SERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE  SENA
Auentecad del Documento

Begotd - Solumbla

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

SENA. lina Crganiracién con Conocimiento

So et e ean bogumerio pocde ser yorticpla e gl fegston Shectrdnico g se nesentta en by paging weh hupefeenifivados senmieduea. Wajo &) mpness
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y Eg@
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES o
05:53:59
PROCURADE‘RIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 108 01
(ENERAL DE LA NACION No. 102069079

Bogota DC, 23 de noviembre del 2017

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consullado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIR1), el(la) sefior{a) RUTH YANIRE TORRES MUA'DZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1072894168.

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de anlecedentes deherd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
antoriores a su expedicidn y, en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o Inhabilidades que se encuentren vigentes en dicho
momento.Cuando se frate de nombramienio o posesian en cargos que exijan para su desempefo ausencia de anlecedenies, se cerlificaran todas las
anotaciones gque figuren en el registro, (Articulo 174 Ley 734 de 2002),

NOTA: El cerfificado de antecedentes disciplinarios es un documenio que contiene las anotaciones e Inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplnarias, inhabilidades que se deriven de [as relaciones coniractuales con el estado, de |os {allos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdita de investidura y de las condenas proferidas conira servidores, ex servidores pdblicas y parficulares que desempefien funcianas pablicas en
ejercicio de |a accion de repsticion o lamamiento en garantla. Este documento tiene efectos para acceder al sector pablico, en los términos que
eslablezca la loy o demas disposiciones vigentes. Se Integran al registro de antecedentes sclamente los reportes que hagan |as autoridades
nacianales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos can el estado, es raspensabilidad de la Entldad, validar la informacion
que presente el asplrante en la pagina web: hito:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/aniecedentes. html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisidn Centro de Atencidn 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.

Divisidn Centro de Atencidn al Pablico (CAF)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduna,.gov.co
Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Hogota D.C
voww.procuraduria.gov.co
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26M12017 RaTHUS

ReTHUS

A continuacién diligencie la idenlificacién para proceder a consultar si |a persona se encuentra registrado en el Registro
Nacional del Talento Humano en Salud.

Tipo de ldentificacian * Numero de ldentificacion *
Cédula de Ciudadania ¥ | | 1072834168

Vrificar Registro an Re THUS Limpiar

El Ciudadano de la identificacion consultada, }

Se encuentra inscrito en el Registro Unico
Nacional del Talento Humano en Salud |
(ReTHUS). |
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CONTRIBUYENTE NIT

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS - $B.083076
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 3
Hora: 11:35:43 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

1072884168-7 RUTH YANIRE TORRES MUNOZ

Informacién Perfil Tributario

Diraccion CLLB3SURS8C 39 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 3153904702 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccitn axber64@yahoo,com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

Informacién de

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inscnpcion 30/08/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
p — 22443878 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
o bRt e Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades  29/09/2010 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4. -
Actividad 5. -
Fecha Inicio

-

‘JOGOTA

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada par usted y

MEJOR 73024 90 Direccion Disirital de Impuestos Bogota D.C,

PARA TODOS
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.m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIL\'TI: ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Integrada de Servicios de Salua

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUA VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PI:RSO\A NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E.5.E.
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O LA ACTIVIDAD
siC) NO )
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA |GOBII-1RNO ([ comercial  (Jervicios O (] #NIT l
EXPORTACION O AGRICOLA D ENERGETICA i{Jneiera T JSPORTE ecf_Jpaia AL MEDICAMI[T S @
o O con [Xx Adxalior e Entetecerig )
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
1aqoy i : -
Owgoncy|34-943 [ 3649 €66-3 4444 84 Boq o+ CondinGivaciscq Colem hia
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD i
S VENTAS ANUALES oSOk DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
[SALARIOS 1450.000 GASTOS FAMILIARES 3S0.000 AHORROS SALDO HIPOTECA
HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
[coMISIONES (CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
[0TROS INGRESOS* (OTROS EGRESOS* (0TROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®
TOTAL INGRESOS 1450.000 TOTAL EGRESOS TOTAL ACTIVOS TOTAL PASIVOS
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
(No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
Galuis BHelestere s Noni<a
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLJO Y/ O EXTENSION/CELULAR
3 =
Bogofa Amyo 322 365 <piq

7. REFERENCIA FINANCIERA

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO

BAHN A Cied+o LI me, Santa liy yadg (444006 4

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: I O [mi]

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
ExpoRTACI ] TRANSFERENCIAS(T]  prESTAMOS [T PAGO SERVICIOS Ca D [ ]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

IMPOR'T

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos|
2 Ia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009)
ide 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

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

t J

2. Que estos bienes no provierien de ninguna actividad ilicita contemplada en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adictone, complemente o modifique)

P I\n admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre p de idades ilicitas ladas en ¢! Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione,
fique), m efectuare atales o en favor de personas relacionadas con las mismas.

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

5. Informare cualquier que la presente on, una vez tenga de lamisma.

6. Cuando a ello haya lugar. autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar micio a la iquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED)
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de de de los I
posterioridad a la firma de este d se las d por mi

anteriores o en ¢l eventual caso de que por aplicacion de normas sancionadas cor|
do por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todaf
que se denive por informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacion del mismo,

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
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LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPARNIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
|dentificada con NT No. 300959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad |aboral segun lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909401, a
partir del 01 de Agosta del afio 2016.

La(s) personals) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPODE NUMERO'DE

CENTRODE FECHAINICIO  FECHANE TP

(ENTIFHCACION- HOENTIFICACION ~ CMBREDELEMPLEADD _ oapnjn. . CLASE TASA "ooftatumd RERRO  BOTIZANTE. —o1ho0
SAN
ce wrzzsngs TN YAMRETORRES g AsASISTENCIA 3 2436% 21042817 30112017 INDEPENDIENTE ACTIVO

L

Se expide a solicitud del interesada el 20 de Abril del afia 2017.

o

Frma Aepressntante Legal

i

Compniiin de Seguros Bollvar S.A NIT. B5D.002 503-2

Avenida El Dorade N* 68 B - 31, pigu 10 Conmutador 3310077 Pégina 1dat
Bogetwa D.C, Colombin

wwav.sagurasbalivarcem

Compafia de Sequros Baolivar S.A.
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