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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural
{Leyes 190 de 1995, 489y 443 de 1998)

ENTIDAD RECEPTURA

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

SIDEAP®

Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

PRIMER APE1 1100 SEGUNDO APE111DO (O DE CASADA) NOMBRLS
BELTRAN SANCHFZ JUDY ANDREA
[ ———— - -t § amege e b —— - ——
DOCUMENTO DF MENTIFIGACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceQras O No. 1022356174 F @ M O] coL® exraEro O
| il S s ORI AR A ——
LIBRE YA MY T, AR
PRIMERACtAsE O srcunpActase () NUMERO —— T SO
— —— L —— o — ——— i — T — w—— i ——

S

FCQHA Y LUGAR DE NACIMIEN (O

—

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

Calombia

FECHA o [12 ] mes [FE5 ] ano [1980 ]| carorast #a-t0
Pals Cotomisia PAls  Co
DEMQ Bogota D.C

CIUDAD Bogota D.C.

CIUDAD Bogota D.C.

EMAIL twofebrary@hotmail.com

A o et . e — e

DEPTC  Bogola D.C.

— — —  —— e —

TELEFONO 4060647

Y MEDIS

EDUCACION BASICA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO AIPROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHIL! ERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS €0 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

= -

= =
EQUCACION BASICA TTuLo BACHILLER CON ENFASIS EN CIENCIAS
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
e — i
1. ]2°.13.]4)5" 6'.] 751819 |10° 1X, MES | FEBRERO ANO | 2004 l

- —— e -

-— - A

EDUCACHKIN SUPERIOR (FIFGRADG Y POSGRALY)

DILIGENCIF FSTL #UNTQ EX ESTRIC 10 ORDEN CRONM OGICO, EN MODALIDAL ACADEMIA FSURIBA:

TL i GNOLOGICA).
226G (MAESTRIA O MAGISTER).

TG (IFCNICA).
LS (ESPICIALIZACKON).

T (IFCNOLOGICA £S5 CIALIZADA).
OC  (DOCTORADO O PHO).

UiN (TIMIVERSITARIA).

RELACIONE At FRENIT €1, NUMERQ DS LA TARIETA PROFESIONAL (S ESTA HA SING PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
ESPECIALISTA EN ENFERMERIA
o ? T ate ]

£ ' X PERINATAL T:OMN APOYD FAMILIAR I 78029

UN 8 X ENFLERMERO(A) 11 2000 26609
WO CEDNMAS T T e e e o mE e

ELTECHOUE LGS IDOMAS DI-FIIENTES AL ESPARDE QUE HABLA, LIL, SSCRESS UF FORMA | HEGULAR (R) BIEN (3) O MUY Rt N (MB)
PO RAZLA Latre £Q SECRIRE
L S-S s e —— . —— . = =
R B i R B ME R B MB
Portugues ¥
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¢ ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada da Servicios de Sakud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDE A P @

[ Y S P ——————ny

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

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

L EMPLEO O CONTRATO l
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SUB RED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTOD MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionalusuario@subredcentrooriente.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESQ FECHA DE RETIRO
sas4284 oia [16 Jmes [« Jano |26 Yo [ Jmes T _Jao [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
JEFE DE ENFERMERIA ENFERMERIA dg 39 surn 3 20 este
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENIIDAD PUBLICA | PRIVAD Pais
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogotd D.C. csavictoria@gmail.com
TELEFONQS - - i FECHA DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO
3725610 oin [5_Imes [5_]ano [200 J|oa [ ] mes [« ] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION = %
enfermera jefe enfermeria DIAGONAL 33 SUR Na. 3 20 ESTE

0 s

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

. e 5 it

TIEMPO DE FXPERIENCIA
OCUPACION L =

] AROS |  Meses

PUBLICO 7 6

PRIVADO 0 0

PARTICULAR 0 0

TOTAL 7 6

~:.',..- g s S i e
«7—-F|RNA.QEL-SERVIDOR PURLICO Q CONTRATISTA
MANIFILBTO BAJO LA CRAVEDAD DL JURAMENTO QU S| . NO )L ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INC(JHAI'lBILID‘I\I) DXL OROFN CONSTITUCIONAL O LTGAL, PARA EJI-RCER CARGQS, EMPLEOS PUBLICUS O PARA CCLEBRAR CONTRATOS

L T o o snmy A s
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, ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S IDE,A E_),. @

saTEmos

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

[ (2] 2d%

ooz Lo Sorver
FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

-

o6 19)
dihgenciamiento

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y[OVCONT_RATOS__‘__-_‘

Ciudad y fecha del

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
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TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

FORMULARIO UNICO
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y

RENTAS Y ACTIVIDAD E ICA PRIVAD
viD CONOM A SIDEAP@

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

ENTIDAD RECEPTORA

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

[

Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.L O No. 1022358174

Pais Colombia

Departamento Bogota D.C.

Direccién carrera 51 #4a-10

CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C.

Teléfonos 3004026057 4060642

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

I NOMBRES Y APELLIDOS

- | DOCUMENTO DE

IDENTIDAD |

PARENTESCO |

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 180 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O

PARA RETIRARME O

PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
(‘ESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS | $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 34.200.000,00
DTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

L o L TOTAL ____ $34.200.000,00
b) Las cuentas oomenles y da ahorro que puseo en Colombia yen el extenor son:
i TIPODE | . NUMERODELA. | SALDO DE LA
'ENTIDAD FINAMCIERA | CUENIA |  CUENTA ::.FEE DEMCUEMA} ___cventa_ |
DAVIVIENDA | AHORROS | 008430321317 | VEINTEDEJULIO | § 100.000,00

c) Mis bienes patn‘monia'os son los siguicntes
[ xpobEBEN__ [ IGENTIFICACION NDELBIEN | VALOR |
d) La:; acrcencns y obligaciones wgemes alafecha son: i

" ENTIOADOPERSONA _ | . CONGEPIO Aa TVALOR

- — L ap——— i it
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

i - DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | " Gonwo Oronte ESE. -
g tro Oriente E.S.E.
( TODOSPORUN RenTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
= NUEVO PMS Persona Natural - A @

 PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 16-dic-2018

o
a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
L ENTIDAD O INSTITUCION [ CALIDAD DE MIEMBRO ]

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION : | CALIDAD DE SOCIO J

c) En la actualidad: St (O NO®) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
e ccO__ceO_mwO |

3 2 ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades econdmiuas de caraciar privado, adicionales a las declaradas anterionngaiite, que he venido
p

i 1 e —— e N — —— — . —

L ~ DCTALLEDELASACTIVIDADES | FORWADEPARVICIPACION

v

desarroilando da forma acasivnal o permanenta son ias siguientes:
5]

3. FIRMA

_ﬂﬁ/ﬁmﬁ//@g@u/ﬂ. _ BOSOTADG wemEote

Finian DF{ FUNCIONARIO O CONTRATISTA CitiDAD Y FECHA
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La Repiiblica de Colombia

Yy en gu nomhre

La Institucidn Educativa Bistrital
Sorrentno’

Jormada Tarde

Aprobada por la Becretaria de Educacion de Bogotd, B.C.
segfin Besolucidn N2 2362 del 14 de Agosto de 2002

Confiere a:

Judy Andrea Beltrdn Sdnchez

Jdentificadn (a) con TI. No. BI0212-61018 de Santafé de Bogoatd D.C.

£l Titulo e
Bachiller AcadZmicno

@on Bufasis en Giencias Exactas

Ylor haber cursado y aprobado [os estudins correspondientes al nivel de
Educacidn Media Académica, Articulo 28 Ley 113 de 1994
segtin los planes y programas vigentes

Lectar Secretaria
/’7’ //- p— . \
(}“Mc— g ratas ;:i 7?.1&1!1_@ e)ueg Eoenesh
Josd igzaﬁr_&&n’za Barrero YPatricda kOrjuela Espimmaf .
Libro de Registro N2 _O 4
Acta Nt 34 Folin ¥® 89

Dudo en Bogotd, D.¢., a los 2 dias del mes de Biciembre del afin 2004

No ge requiere registro de la Sccreiar{a Ye Eduracidn, segin Decretns NU 521
del B de Mayo de 1994, expedidn not of Miniaterio de Educacidn Nacional,
y 2150 del 5 de Dicie:nbre de 1922, Mresidencia de [x Bepiblica.
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MINT e 1 I A i A ,,.*.\l

LA UNIVERSIDA) NACTONAL
DE COLOMBIA

CONFIERE B piTU1o DI

onfermeraw
A
’ r *C
Sméy &7\\1)151’ 93:68‘ fran Danie

w23 0174 :1\’\“\;*!.1

TEN CUMPLIO SATISEACTORIAMENTE LOS REOUISTTOS ACA VENTTCOS EXTG

LESTIMONIO DE ELLO, Y PREVIO AL JURAMENTO DI RIGOR, OTORGA ELTR

DIPLOMA

I de mavzo ¢

S
f /J:«.‘_f“/’/' L% PE

DECANATT RY DEFACULTAD RECTOLRIA

ENLACIUDAD DE - Bogotd | a i 2010

-

SEORETARIN A

REGISTRO No 4435 50];0 ) L‘l—:roB

DI LA SEDE DE SBO‘SO}.‘Q', FACULTAD DE E'ga@mwwfaw
e (-
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UNIVERSIDAD NACIONA L DE COLOMBIA

SEDE BOGOTA
FACULTAD DE

8wf)ezmwz/m

ACTA DE GRADO NUMERO 381
El consejo de Facultad en su sesién del dia 23 de julio de 2013 - Acta No. 16

CONSIDERANDO QUE
C.C. 1.022.358.174 e c%ogobi

Cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

&peo’uaﬁam en &mem NCateno
Pevinatal con apoyo y amitiaz

En nombre y representacién de la Repitblica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Nimero 34453 consignado en el Registro No. 382, Folio 26 del Libro No. 2
En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad
de  Bogotd D.C., a los 23 dias del mes de julio de 2013

/ | e }_

PRESIDENCIA EZRETARIA
Consejo de Faculrad Consejo de Facultad



ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
e | SORRENTO

N Carrera 52 A N°8-78 Teléfono: 262 69 29
| BOGOTA, D.C.

Jormada Tarde

s m—

2332 11100120161
INSCRIPCION S.E. INSCRIPCION DANE
En la ciudad de Bogota, D.C., a los 2 dias del mes de Diciembre del afio 2004 se reunicron,
con ¢l fin de formalizar la graduacién de los alumnos (as), de altimo grado, los suscritos
Rector y Secretaria Académica, de la INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL
SORRENTO. Jornada Tarde. Institucién aprobada en el Nivel de Educacion Media
Académica. Aprobada por la Secretaria de Educacién Distrital, para otorgar ¢l Titulo de
Bachiller en la Modalidad Académico, segiin Resolucion N° 2362 del 14 de Agosto de 2002.

0 O e S A T T T T P A

Comprobada la situaciéon Legal y Académica de cada uno de los estudiantes, que cursaron y

aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de EDUCACION BASICA Y MEDIA, se procedi6
a otorgar el

MR NS M A

S

SEE S

TITULO DE

BACHILLER ACADEMICO
CON ENFASIS EN CIENCIAS EXACTAS

al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion:

Judy Andrea Beltran Sanchez

Identificado (a) con T.I. N° 890212-61018 de Santafé de Bogot4 D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General N° 034, Folio N° 89, de fecha 2 de Diciembre del aiio
2004 que consta de 71 alumnos (as); que comienza con el nombre de ACEVEDO GUTIERREZ
ADRIANA PATRICIA y se cierra con el nombre de VALLEJO VALENZUELA CAROL YAMILE

o T T e M T R T B e

Firmada por
JOSE NAZARIO ARIZA BARRERO Rector y
PATRICIA ORJUELA ESPINOSA Secretaria

Dada en Bogotd, D.C., a los 2 dias del mes de Diciembre del aiio 2004

FIRMADA Y SELLADA

Rector Secretaria

YDA e,

J oi;ééz;uﬂé\riza Barrero / ’}‘C\ )
\&2 i
i

[ flmsq
Patricia Orjuela Espinosa

N° 14.201.701 de Ibagué C.C.N°"51.765.794 de Bogota

3

@—WWM N OTA: SEGUN DECRETO N* 1024 DEL 15 DE ABRIL DE. 1982. NO REQUIERE AUTENTICACION DE FIRMAS.
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UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA

FACULTAD DE
Enfermeria
ACTA DE GRADO NUMERO 424
El Consejo de Facultad en su sesién del dia 18 ¢ febrero d¢ 2010 Acta 2ro. 3

CONSIDERANDO QUE

Fudy Andrea Beltran Sanchjez

€€ 1022538174 Bogotd

Cumplié satisfactoriamente con los requisitos exigidos por los Acuerdos y Reglamentos
de la Universidad, resuelve otorgarle el titulo de

Enfermera

En nombre y representacién de la Republica de Colombia y de la Universidad Nacional de Colombia se expide
el Diploma Niimero 119774 consignado en el Registro No. 426 §olie 29 Libre 2ro. 3

En testimonio de lo anterior se firma la presente Acta de Grado en la ciudad
de Bogotd, DL, a (os 13 dias del mes de §ebrero d¢ 2010

‘ZW w(‘) e eﬂ/"“"«m (errial
PRESIDENCIA SECRETARIA

Consejo de Facultad Consejo de Facultad



LA =

REVUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

LA UNIVERSIDAD NACIONAL
DE COLOMBIA

TENIENDO EN CUENTA QUE

Suay, Andeea Belbean Sdnchez

C.C. 1.022.358.174 de c%ogotci

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS REGLAMENTARIOS
DEL PROGRAMA DE ESTUDIOS DE POSTGRADO LE CONFIERE EL TITULO DE

&spec/m/ﬁétw en gwfemwma Natezno
Pevinatal con (ﬂ/poyo Fomiliar

EN LA CIUDADDE Bogota D.C., a los 10 dias del mes de septiembre de 2013

= RECTOR{A
Z\ | J/;,;(ka | By Rﬁ

DECANAT DE FACULTAD SECRETARIA GENERAL

REGISTRO No. 382, Folio 26 del Libro de Diplomas No. 2

DEIASEDEDE  Bogota FACULTADDE Enfermeria

Scanned by CamScanner



1y
@ ) FusiINSIME

La Fundacion INSIMED

CERTIFICA QUE:
JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ

C.C. No0.1.022.358.174
Ha participado en el Curso de:

CURSO DE REANIMACION NEONATAL

Realizado en La Fundacion INSIMED el dia § de Agosto de 2015, con una intensidad de 8 horas Tedrico Précticas.

Bogotd, D.C.

//Mz%/?@

Guillermo Orliz' M.D.
Director Ejecutive Fundacion INSIMED
Fellow en Simulacién Clinica —
Center For Medical Simulation

N¢ 2203
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ALCALDIA MAYOR
D BOGOTADC
TR AR

La Empresa Social del Estado Hospital La Victoria Il Nivel, certifica que

JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ

Asisti6 a la jornada académica de actualizacién de conocimientos de la salud, la cual fue desarrollada el dia
10 del mes 09 de 2015.

“ter SIMPOSIO MATERNO PERINATAL SEGURA”

/- ;
QLo-'-' o—-’l‘: 7 / %
Fernando A. Pefia Diaz

Gerente ESE Hospital La Victoria Il Nivel

Scanned by CamScanner
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<¥\\\\

ASOCIACION COLOMBIANA
oe NEONATOLOGIA

ASOCIACION COLOMBIANA DE NEONATOLOGIA
LA REGIONAL VALLE DEL CAUCA

CERTIFICAN QUE:
JUDY BELTRAN SANCHEZ

Asistio al

_ _ _ Cuarto Congreso Nacional de Neonatologia y
Quinto Simposio Internacional de Neonatologia del Suroccidente Colombiano

Cali, Colombia Marzo 20 y 21 de 2015
Intensidad horaria 8 horas

foof i ? L0

Dra. Clara E. Galvis Diaz Dr. Javier Torres Mufioz
Presidente Presidente del Congreso

Scanned by CamScanner



DE BOGOTAD.C.
SALUD

wosimon L HOSPITAL LA VICTORIA Il NIVEL ESE

Secrelaria de Salud

OTORGA EL SIGUIENTE CERTIFICADO A:

JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ

Por su asistencia a la capacitacion de atencion integral en salud
sexual y reproductiva, interrupcion voluntaria del embarazo vy
aspiracion manual endouterina, realizada el 19 de enero de 2015,

con una duracién de 12 horas.

A 4 Q’&N@%é
BU@}UTA YANITH PIRAGUATA GUTIERREZ

HU(‘?HNH GERENTE (E)
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ALCALDIA MAYOR
oE BOGOTAD C.

AR TARIA OF SALLD

| @ PROGRAMA
N% . C

ANCURO
e 2004-2014

/ IE-:BaSocialdelBﬂ

= npresa Social del Estado Hospital La Victoria Il Nivel, certifica que

Judy Andrea Beltran

4= % en & Aimer Simposio del Programa Madre Canguro, el cual se llevd a cabo el dia 30 de
Septiembre de 2014 en las Instalaciones de la Secretarfa de Salud.

—— ;
2. i a—-—(é - da /
Fernando A. Pefia Diaz

Gerente ESE Hospital La Victoria Il Nivel
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Federacion Colombiana de Obstetricia y Ginecologia @4""@
FECOLSOG el

CERTIFICA QUE:

JUDY BELTRAN SANCHEZ

En calidad de
PARTICIPANTE

Asistio al
P PRIMER SIMPOSIO NACIONAL
{ i G necologiay Obstetricia
[':'::.‘ix;_1 PARA ENFERMERAS
°© 5y 6 de septiembre de 2014 °

Centro Empresarial y Recreativo, El Cubo Cra. 30 # 52 a 77

[ — Bogota - Colombia /
\-\\, - . 3 =

— Intensidad horaria cumplida 16 horas e
EDGAR IVAN ORTIZ LISCANO, MD LUIS ALFONSO LOPEZ JIMENEZ, MD JIMMY CASTANEDACASTANEDA, MD, FACOG
Presidente FECOLSOG Secretario General Coordinador Departamento de Educacién
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LVIC10S I SALYD CENTRO SRIENTE ES.E

SUBRIY INTEGLA A DE SRIV! ;
. D ';3:1‘{1:]‘ \.;]7"0- ¢ 1O LEL A LENTO TIUMANO /ERSIHN: 01
A ComedderebSy T QI ATATO AUTORIZACION CNNSULTA 31TULOS ACADIMICOS VCH A 2016125

Bogotd D.C

Seiicres:

_Dmmmep_&armx_&_(u%m e -

(Nombre de la institucion educativa en ia que obtuvo el tituio qu

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo en consideracion a que el articulo

: Sjm g&m %&Qm ,l)m;)kﬁ;z. N T

15 de la Conitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad persornal y
los respetar” y de acuerdo con Io

familier y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacer ierdo
establecido por el literal ¢ dei articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que s¢ cstgbleccn'IOS principios pars
el tratamiento de datos persenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento solo puede cjercerse
con el consentimiento, previe, expieso ¢ informado del titular, Los datos persolnal_cs' oo podrin ser
ohienidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve ¢i

consentimiento....”

sclicitada en cuenta a datcs personales ex mi

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién :
miento previo v expreso. autorizo a

calidad de egresado, solo pedrd ser suministrada con mi consenti K
ustedes a emitir respucsta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL} CENTRC

ORIENTE E.8.E sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

Gr\\m FAN LAY \\ E.SP{:( \g\ma CN QN(:N_NWTA mﬁwmﬁmﬁ‘\o\

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma A;vn\ @\(}h—‘h %&ﬂ%& (%Ui\ﬂ ‘

No. de documcn&o: W RENEN Breoro
Tarjeta profesional No: 20634

Direccién de contacto: Cgmm S AxUH-0
Telfono: 20040UDSY -

2ODIGO: ET-GT-E7.01.
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REPUBLICA DE £G.Q4ELA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

nuvero 1.022.358.174
BELTRAN SANCHEZ

APELLIDOS

"
i PRI - . ... . S .
§ |
- v ’
- ) .
N
OF ~ -y T e
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A-1500150-00575176-F-1022358174-20140519 0038720910A 1

FECHA DE NACIMIENTO 12-FEB-1989

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.60 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO

29-MAY-2007 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION /M/M%/“”j %’ )
REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
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D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espaci d la DIAN

spaclo fesefvaco para & 4. Numero de formulario 14322479003

(415)7707212489984(8020) 000001432247900 3
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional N\ ’ 14. Buzén electrénico
1022358174 ‘ - ‘ 1 Impuestos de Bogota [ﬂ 2 h
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificagion: 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [1]3] [1]o[2[23]5]8[xb7[a[~ D | [ ] 200 7[05[2 9]
Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: 30, Ciudag/Municipio:
o~ N/
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. N2 “Bogata DC. lo]o[1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
BELTRAN SANCHEZ JUuDY ANDREA
35. Razén social: N —
36. Nombre comercial: ‘37. Sigia:
/ S b=
LUB!CACION
38. Pais: 39. Departamento: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. Bogota, D.C. lo]o[1]
41. Direccion principal
CR51 4A 10
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal j44. Teiéfono . 45. Teléfono 2:
. [ ‘ | I
twofebrary@hotmail.com LT N VA AT L[ [ ] Jalofefefalela] [ | | [ [ [ [3lofo[4]o]2]6[o[s]7
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal ~ Actividiad secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Cédigeq | 29, Fechaficis,actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
LD, kiii,fi 1
8161912 2010‘0 1‘20 i,;J 7:‘j I 11 | ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 2 4 5 ‘76T7778T a_|) 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
P | N\ N
53. Cédigo:| | ! ! L/ /1.1 NN ‘ I I I I I I I I I I I ! ! ! ! ! !
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 8 47 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo: 57. Modo
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] I—l I—l I—I
seec | [ [ L] [L1]
N ) Y B

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

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 4‘1 2‘1 2‘

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

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

Firma del solicitante: 984 Nombre GARNICA PATINO LISSETH TATIANA

985. Cargo: Punto de Contacto Presencial

Fecha generacion documento PDF: 16-12-2018 09:45:52PM



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADLC.

SECRELMUADE VALINTA

CONTRIBUYENTE

informacion
Direccion
Teléfonos
Direccidon
Fax

Informacion de

Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT e e

Hora: 9:58:20 AM
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina1de 1
NIT 1022358174-1 JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ
Perfil Tributario
KR 514 A 10 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
4069461/3004026057 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

twofebrary@hotmail.com

12/03/2015 '
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
16543427 iy _
Actividad 2: -
20012019 Actividad 3: -
0 _ Actividad 4: -
Actividad 5: -

Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.
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. , REPUBLICA DE COLOMBIA e
é, Asocuacuon Nacional de Enfermeras de Colomboa e
N & -~ ANEC —
| \ T - TAR]ETA PROFESIONAL DE ENFERMERA(O)
Z necus-rm\o‘o

NOMBRE JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ
1 022 358 174 BOGOTA

«"UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA
.RUN No 26639 |

,REGISTRO umco NACIONALDE ENFERHERA(O) = :
: . FECHA DE

jexpe'o.bo 16/DIC/2010 AR 16/DIC/2020




m@Departamento de

%LU NDINAMARCA
RESOLUCION No. 25 Y 2'2 3 DE 2010
( 22 JuL. 2010 )

“Por |a cual se concede una autorizacién para el ejercicio profesional’.

LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de la facultad concedida por los Decretos Nos. 3134 de diciembre 20 de 1956, 1875 de agosto 3 de
1694 y 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO:

Que JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ, identificado (a) con la Cédula de ciudadania No. 1.022.358.174
DE BOGOTA D.C., ha solicitado autorizacion del ejercicio profesional como ENFERMERA, TITULO que le
otorgd LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA DE BOGOTA D.C. SEGUN ACTA DE GRADO No.
424, DE FECHA 18 DE FEBRERO DE 2010.

Que dicho titulo se encuentra debidamente registrado CON EL No, 426, FOLIO 29, LIBRO No. 3, DE FECHA
‘ 11 DE MARZO DE 2010. POR LA UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA DE BOGOTA D.C.

Que el Consejo Nacional Coordinador del Servicio Social Obligatorio, mediante Acuerdo No. 005 el 14 de
diciembre de 2009, aprob¢ la realizacion de un Sorteo para la adjudicacion de Plazas de Servicio Social
Obligatorio, para profesionales egresados de los programas universitarios en Bacteriologfa, Enfermeria y
Odontologla, Sorteo que fue delegado en las Direcciones Departamentales de Salud.

Que el Sorteo se llevé acabo en las Instalaciones de la Gobernacion de Cundinamarca, el 12 de febrero de
2010, alas 9:00 a.m.

Que JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ, participd en el Sorteo antes indicado y no salié favorecido (a),
en la adjudicacién de Plaza para el Servicio Social Obligatorio, por consiguiente procede a autorizar el
ejerciclo de su Profesion.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.- Autorizar a JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ, identificado (a) con la cédula de
ciudadanfa No. 1.022.358.174 DE BOGOTA D.C., para ejercer la profesion como ENFERMERA, en el
Terrtorio Nacional, autorizacién que tiene los efectos de inscripcién para laborar en el Departamento de
Cundinamarca.

. ARTICULO SEGUNDO.- Para poder ejercer la profesién en zona geogréfica diferente a donde se autoriza el
titulo o certificado, la persona deberd inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del Departamento donde
va a laborar con el fin de ejercer el control y vigilancia que corresponde.

ARTICULO TERCERO.- Contra la presente Resolucion procede el Recurso de Reposicién, de conformidad

con lo establecido en el Cédigo Contencioso Administrativo,

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogot4, D.C. a los 2 2 JUL Zl]lﬂ

ZORAYA LOPEZ DIAZ
Secretaria de Salud

Vo.Bo. DR.CARLOSRTURS HURTADO MEDINA Vo.Bo. DR. GONZ O LEAL PAEZ

Jefk Oficina Asesgfa de Y\suntos Jurldicos Direccion Desarr Se?cios

j’h
'/// Proyecté: Cony Osorio

CUNDINAMARCA

corazén de colombiz

Sede Administrativa - Calle 26 47-73 Tore de Salud Piso 6 Bogota,\D.C.
Tel. 091- 426 04 12/ 04 13 Fax 426 18 82

www.cundinamarca.gov.co
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ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de |dentificacién * Mumero de |dentificacion * Primer Mombre *

‘ Cédula de Ciudadania v

‘ 1022358174 ‘ ‘judy

Primer Apeliido *

‘ beltran

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-16—-10:01:55 PM

Tipo Identificacidn  Nro. [dentificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apeilido  Detalles
CC 1022358174 JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ Ver

Informacion Detallada [CC: 1022358174] JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ

2018-12-16—10:01:55 PM

Informacion Académica

Tipo Programa Origen Obtencion Titulo  Profesion v Ocupacion Fecha desde que puede gjercer Entidad Reportadora
LNV Local Enfermeria 00011401 ASOCIACION NACIONAL DE ENFERMERAS DE COLOMEIA - ANEC
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud v Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion

del area de la salud, presentando los documentos gue acreditaron el cumplimiento de los reguisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de ejercicie en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o
por una Secretaria de Salud, v segun |a profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Macional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).



Tribunal Nacional Etico de Enfermeria :
Ley 266 de 1996

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

HACE CONSTAR QUE:

La enfermera JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ identificada con la cédula de
ciudadania namero 1.022.358.174, no registra antecedentes de responsabilidad
deontoldgica disciplinaria, de acuerdo con la ley 911 de 2004 “Por la cual se dictan
disposiciones en materia de responsabilidad deontolégica para el ejercicio de la
profesion de enfermeria en Colombia; se establece el régimen disciplinario
correspondiente y se dictan otras disposiciones”.

Se expide la presente certificacion a solicitud de la interesada. Dada en Bogot4,

D.C., Republica de Colombia, a los diecisiete (17) dias del mes de diciembre del
afio dos mil dieciocho (2018).

Cordialmente,

SANTAMARIA|MUNOZ
og a Secretaria

Carrera 13 A No. 1064 - 28 Oficina 202 Edificio Rodal 4 Teléfono: 629 66 59 Bogotd, D.C.
Nit. 830.040.508 - 1
www.trienfer.org.co - trienfer@etb.net.co



S —

CERTIFICADO DE UACUNACION

NOMBRE: }
/
%7 j? J ? P%n .
. DE ODENTIDAD:
RH

-
CCVaauuwse/ es PROTEGER su sa[mjr

(értificado de

— Vacunacion

Institucion:

\ )

Nombre:

Doc. ldentidad:

Direccion:

Teléfono:

Cartesia Avents Pasreur ‘
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l’ ON\FZ > Cale 95 N 45 413 L4 Casleians
Tel (1)257 2311 . 257 2815
mﬂ_S_OC'nDOS Fax: 61565051 Gegoly, D C.
vane.gomezasociadositdy.com

oALUD OCUPACIONAL S. A 5

CONCEPTO VIEDICO DE APTITUD LABPRAL

Cuod Progofer . fecha 13 = 11- 2016
0 Sovchor

MNombre_Z ¢ An ocr 1572/

Wentificacion 122 2358757 > 2000 ¢

Fecha de nzcimizntg_O2 b ﬁ_@_@m]ﬁ?& Edad L Qoﬁaj
CrgoEngzrimd r—

Género MASCLIINN FEMENING B

Empresa e Jo U oy o

Empresa usuaria

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL INGRESGEX PERIODICO_ EGRESO___ OTRO___
CONCEPTO

EX. INGRESO  APTO="~ APTO APLAZADO__  APTO COM RESTRICCIGH PARA ELCARGO ___
EXAMEN PERIODICO  SIN RESTRICCIONES__ COM RESTRICCIONES__
EXAMEN DE EGRESO SATISFACTORIO__ NO SATISFACTORIO___

ESTADO INTEGRAL DE SALUD ,

EXAMEN MEDICO ocupacional _EXCLLL Adordiro EHobit A

VISIOMETRIA

AUDIOMETRIA

ESPIROMETRIA

EXAMENES PARACLINICOS / B

OBSERYACIONES ¥ RECOMENDACIONES (7 G
12/4,1%/de)

adedn el
L Ol 7t ST ol el xng

Médico Dr. @inilo Rey PJIIZ Paciente
Espechistos S

Hombre, firmay s2llo del médicd firma del paciente
Registro médico / / 7’3 B 8 _ Nombre ; v ey
i [ Y38 Ceduls__ ko#? 3DMy

licencia en S.0.

——
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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:

JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ
- C.C.. 1022358174

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

3Mtha Yolfinda Rme Jos Ifredo Morales Dlaf
erente Profesional Especializado Talento Humanao

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

|
|
|
i
i
1

é
|
i
5

r
._Sb-d gvco«s: 3 e Satog § .
o wonmawwn | MEJOR

~ Centro Oriente E.S.E. o6 BOGOTAD PARA TODOS
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LA UNIVERSIDAD DE CIENCIAS APLICADAS Y AMBIENTALES U.D.C.A
FACULTAD DE ENFERMERIA
CERTIFICAN QUE:

JUDY ANDREA BELTRAN
C.C. 1'022.358.174
ASISTIO Y APROBO EL CURSO

ACLS- ADVANCE CARDIAC LIFE SUPPORT
CURSO SOPORTE VITAL AVANZADO

Con una intensidad de (48) horas

El presente certificac - tizne vigencia de dos (2} afios a partir de su fecha de expedicion
Como consizncia se firma en Bogois < 09 de Junio de2014

ARDGRANCHEZ TORRES NLLSONEOYANDO CAMPOS GUZMAN

DecanoFacultad de Enferme: Docente Instructor



Centro Orfente ESE.

\
e
g Subred Integrada 4o Serwcien de Salud

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

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 201708-22

SISTEMA DE:ADMINISTRACION DEL'RIESG

C LAVADO DE'ACTIVOS.Y EINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFET

Feaia 1) (2 /) 4

[cropaniy

lm:nirum:n‘ru-' g ]

Cumr)mﬁmn ELﬁ

S

Distigwido Clicnte: Con'el diligenciamicento de este formulario nos permitira a adclantar ¢l Proccso de Conocimicnto del Clicnte, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2 3.2 1, de la Crrcular Externa No 009 de 2016, de Iz
Superintendcncia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Imegrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad somenida ai Control y Vigifancia de l2
Supcrintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad cnmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Ricsgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo

OPS.

CONTRATISTA

-| TELEFONO CELULAR-

AU O2605Y

_PROFESION,
L

ol ENSEY mMiYa

JENC ‘.| TELEFONO RESIDENCIA
rqmnmeam ‘ (o\m\m:a L}'O60(7‘H
~:CORREQ ELECTRONICO: % w-r+ ta™ Dhiadice: iy PORTAL O PAGINA INTERNET. '~ i 2 MR T < - ~TIPODE-VIVIENDA = V-8 Pis
4 tm(m 4 .{Q)\)\o\.m\\_ { rom PROPIA D [Favwiar O -\RR.E.\D-\DA(U

D[RECCICN Esrhm.}:cmn:mo DE COMERCI
=27 /(Si tiene) B

. TELEFONOFAX. £

c.c:D' IC‘E.D

7 ke [m.m'a

omoD cuat:

Es RESIDENTE EN coLompia: st() wo ()

P e,

FINFORMACION:AGITVIDAD ECONOMICA:

PENSIONADO (]

CODICOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

Coeq2 )

PRINCIPAL: &

4&%
AGEI\'I‘ u"lm

b,

SECUNDARIA: D

q‘-.,...v\liﬁ'\-m{

'

[EXPORTACIONES D AGRICULAD ENERGETICA Dﬂwuusm O manseorte [ ecnorooin (O aumentos  (Jmevicamentos ()

ora OJ cua [ e

4 i DIRECION DELA EMPRESA ;- |

T
Sy By

3\ DEPARTAMENTO.!

%

1

2T e, = SN CARGO ACTUALE 7

3%1?6\0

ezvﬂpzm LYo

a0y o F b W AT

1"~ NUMERO DEj;
. EMPLEADUS™
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— ——
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q : ET-CA-FT- 011
o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (Lt dileg
Sk iy St i ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO B et
Centro OFente ES . FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA:

e g A L TN AL LS, ml-‘omucmw FNANCIEIM 5

b 5 ] %A e - EGRESOS MENSUALES it F. Ry e s ]
SALARIOS (GASTOS FAMILIARES * 6 00 - m AHORROS —_— SALDO HIPOTECA —_—
HONORARIOS ARRIENDOS S 200- m INVERSIONES m— TARJETAS DE CREDITO l m s m C
ARRIENDOS CUOTA VEIDCULO - [ VEHICULOS ! — DFEUDA VEHICULOS = - p—
JCOMISIONES CUOTA VIVIENDA i e PROPIEDADES —_— DEUDAS TERCEROS —
JOTROS INGRESOS® . e OTROS EGRESOS* - - U OIROS ACTIVOS® —— OTROS PASIVOS® e
TDrALNGIl‘.SO roru.fgm:sos DC [) R 0 T ! l e CD (Df:)

X, s 2U0 e "I DESCRIPCION OTROSC?G%% REE o N E %, ,DESCRIPCION OTROS PASIVOS " "~ &

P ey
KPR

ARt L S R et

L '.SEGUNDOAPELL!DC;. S O ey PRIMER NOMBRE

fmoa\aum_ (Apene | .Mﬁrﬁ')qﬁ 6((—\_’@\!02!%

“ e DIRECCION - v o 0 , CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS |, 4 555 TIPO RELACION - 7 s i i) ;‘Q.TELEFONO FLIOY /0 EXTENSION/CELULAR 2+

i

(B\li 20 J&:}u—n %om-}n} {(oenpeos /(dﬁm })mim 79@;;4() /?H\':NB\}\?

o A AT AT ““i?‘“"‘ TV G D e TS PR R 24 REE ERENCIA FINANCIERATN Fious MO P e B
LA A /NOMBRE ENTIDAD' ? 14 g5 TIPO DE PRODUCTQ 133312 ' -z TELEFONQ ‘i iy

memm Lotsrn K Hu\ownr fowoawl

‘PRIMER APE LLIDO

—

MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: ‘st D NO aytas SLEY) j AN L R P e e
~i;sNOMBRE ENTIDAD #5771 v |82 1y 5yt B3 TIPO DE PRODUCTO ¥ iy 4 435 v | & " NUMERO % (e | e SRS S MONEDA-" — =] «:>MONTO PROMEDIO 34

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL: [ - ]
L )

IMPORTACION D EXPORTACIOND TRANSFERENCIAS D PRESTAMOS D PAGO SERVICIOS a OTRA D

5 DEC[.ARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS &

Qulcn susmbc la presente snhclmd. obrando en nombr: propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consngnado es cierto, rcallu la siguiente declaracién de fuentes de fondos a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que s¢ pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcién™:

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, ocupacion, profesién, negocio, etc.):

{ Gr\\ Cem XLy : J

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

3. No admitiré que tereeros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente of
modifique), ni efcctuaré transaceiones destinadas a tales actividades 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.

S, Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a €llo haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
JIN‘IEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda
responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violacién del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada aflo los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE-

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o campmham:s de némina de los tres dltimos meses o copia del certificado de ingresos y rclr:ncmncs + declaracion de renta si es dcclnmme

Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.

Profcsional Indcpendicntc/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancin de comisiones o certificado de
inversioncs o contratos de amendamiento o extractos bancarios de los iltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: 5i
presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

|Socios Empresas: Certificado de existencia y representacitn legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es declarante

1. Oniginal Centificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa { 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar) '

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el casa. (ObllBHﬂOS # llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de¢ ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h

Aldi ar,CONSlDERJ\C[ONES"‘

e

1. Que los datos pcrsona]cs solicitados en ¢l presente formularie de Conocimiento del Cliente son regidos do las disposiciones ¢ instrucci impartidas por la Snpennlcdcncla Nncmnnl de Salud y los estandares|
intenacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y Ja Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal h) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, Ias disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y-que se encucntran conlemdos en dicha disposicién, no son aplicables a
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la pr ién, d i6 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 provicne de 1a Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observanda las disposiciones legales vigentes,

4. Que los datos tambien scran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:
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P—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C(’D‘G(;’,:,FJI{ Geotl
I Bevicude de Sareen g Salad ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO YERSION:
Centro Oriente ESE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

T s s o AUTORTZACTON . . AR Poui

Para efectos de la presente autonizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Intcgrada de Scrvicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit $00.959.051-7, ubicada cn la Diagonal 34 No 5 - 4 3, teléfono 3 44 44 84 y/o cualquic
cntidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos dc 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, suministramos nuestros datos par.
todos los fines prec les y cc les que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

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

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales scran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI trdmite d
solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o prgvcednr de bicnes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/c
[2lguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ©) La ejecucion y ¢l cumplimiento de contratos que celebre. d) E1 control y la prevenciér
del ricsgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratades. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud de
Sistema General de Scgundad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios téenicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacior
relativa a encucstas de satisfacion de clientes y usuarios y oferias comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicio:
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenuce Service (IRS) y/o a la -Direccioén de Impuestos y

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonnas que lo modifiquen y a las regl aciones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtuc
de tratados y acucrdos intemacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorisimo.

2. El tratamicnto podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamiento que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser partidos, tr itidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las p juridicas que tienen la

calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE
y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, companias de asistencia medica, abogados inteos y exteernos, entre otros. ) Los clientes y contrapartes que intervengan en ¢
proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios , d) Las personas con las 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 UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y control de fraudes, 1a seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones ¢s io realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
del tratamicento. .

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En consccuencia, no he sido

obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que sc lleve a cabo ¢l tratamicnto de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biomémicos. Eni

todo caso, para efectos del presente formulario de conocimicento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Sup dencia Fi iera de
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NIROS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respucstas a las preguntas sobre datos de niftas, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratami de la informacién son la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro Oriente ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los gados del T iento de los datos que sc compartan, transficra,|
tr itan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de|
Salud (Diaponal 34 No 5 - 43 Bogoid DG, telefono 344 44 84 | e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co} y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de]
Lh prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional e intemnacional de los mismos, por las
personas, para las finalidades y en los tcrminos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co} en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE|

DATOS PERSONALES",

W i IXSFIRMASY, HUELL A
ECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

ﬁuo/n/ Q\\omﬁ Qf—”f‘ﬁ\l Srmuuu—‘).

Firma Cliente / Representante Legal
[ s RM DE! 3 SR A e

2

W e S AT 5 e XL

1.Fecha - 72; Ciudad s 3 Fecha | '

3.Nombre del funcinario o -~
Asesors - o £

4. l-.ugar de la Entrevista:

5. Observaciones:.

- . " |ACEPTADO RECHAZADOQ
revista: o] D D

6. Re:ultado de la Ent

7.Firmay Cédula - =
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Declaracion de Renta y Complementario Personas
Naturales y Asimiladas de Residentes y Sucesiones
lliquidas de Causantes Residentes

PRIVADA

Arig

2017|

Espacio reservado para la DIAN

'.
s

1l

4. Namero de formulario

MR

2113615094230

!

“,a} Cod. Centador D Fuma contador

B ]

483 No. Tarjeta profesional

:-E 5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 8.DV | 7. Primer apelida 8. Segundo apeliido 9. Primer nombre 10. Otros nombres {2 Cod-Dweiccicn
H 102235817 4|1 |BELTRAN SANCHEZ Jupy | ANDREA 3 . 2
eoorimcy? [8]6]9 12 | Cmtcihmanye 25000 ThgiFomiene Srovals 3518 arqpe ) L] vy evarte e o praray L
2 I Patrimonio bruto 29 17,203,000 92:?;5“05 y parlicipaciones 2016 y antenores, &7 0
6 |
| £ |Deucas 30 2,977,000 > [ingresos no constitutivos de renta 68 0
& | Total patrimonio liquido H 14,226,000 (3 § |Renta liquida ordinarla afo 2018 y anteriores | 69 0
. Ingresos brutas por rentas de trabajo (art 103 E.T) | 32 74,246,000 ég A& Sibcsdulgiano 2017y sigentesinimerat 3 70 0
g Ingresos no constitutives de renta 33 7,780,000 ';:g ﬁ fé‘%‘ﬁdg“_'?_"m 2017 y siguientes Paragrafo 2 | 71 0
; :::r(:s":u::;s de lrabajo y deducciones 34 e b éa i%?é%gg‘gg?upsrx;dwand“ ECE 72 .
’\3 ::?:laa:“::cnlus ria trahajo y deducciones > e e % | aqaniae il tasia rd . e i
Y imputables (Imitadas) 36 26,586,000 Renlas liquidas gravables de dividendos y 14 0
Renta liquida cedular de trabajo ar 39,880,000 T Total rentas liquidas cedulares 75 39,880,000
é X r::]:sn grmms por rentas de pensiones del paisy | 35 0 E Renta presuntiva 76 266,000
8 g Ingrescs no constilutivos de renta 39 0 o Lﬂeqf::gf_opror ganancias ocasionales en el pais y 7 0
£ | Renta liquida 40 0 |2 § | Costos por ganancias ocasionales 78 0
& & {Rentas exertas de pensiones 4 0 ég Ganancias ocasionales no gravadas y exentas 79 0
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 Gananclas ocaslonales gravables 80 0
Ingresos brutas rentas de capital 43 0 .g De trabajo y de pensiones 81 979,000
| Ingresos no constitutivos de renta 44 0 EE De capital y no laborales 82 0
Costos y gastcs procedentes 45 0 g i 530; u?;v‘g;ndos y participaciones afio 2016 — | g4 0
g [ “ of |3 ey | o 0
§ 2:::: :::n»dl:z pa:lvas de cap{lal -ECE 47 0 % sPio'u ar:lliesnczbaf gumglﬁ;uzgﬁgﬁa 2017y | gs 0
E bl [y educciones impulables a las 48 0 I::iﬂllaTep:m“o sobre las rentas liquidas 86 979.000
:EE, iliﬂfg[l;:ﬁ::r“:{s‘;ed;;nital y deducciones 49 0 Impuesto sobre la renta presuntiva 87 0
@ | Renta liquida ordinaria del ejercicio 50 0 Total impuesto sobre |a renta liquida a8 979,000
Pérdida liquida del ejercicio 51 0 « | Impuestos pagados en el exterior 89 0
Compensacion por pérdidas de ejercicios anterigres | 52 0 @ % Donaciones 90 0
Renta liquida cedular de capital 53 0 E g Otros a1 0
i gresos brulos rentas no laborales 54 0 2’ 2 Total descuentos tributarios 92 0
=voluciones, rebajas y descuentos 55 0 % Impuesto neto de renta 93 979,000
_f Ingresos no constitutivos de renta 56 0 !é, Impuesto de ganancias ocasionales 94 0
Costos y gastos procedentes 57 0 = Eﬁ:‘;:g:f&%’gg;g%%:smgados en el exterior 95 0
% |Renta liquida 58 0 Total impuesto a cargo 96 979,000
E 'Rentas pastas no laborales — ECE 59 0 Anticipo renta liquidado afio gravable anterior 97 9,000
8 | s detorines mpuabiesales | g O |[Saadshemmeaenge | 0
é *f"fgﬂ‘::hﬁ::'ﬂﬁigga':?"”'“ y deducciones 61 0 Relanciones aiia gravable a declarar 99 0
& |Rentaliquida ordinaria del eercicio 62 0 Anticipo renta para el afo gravable siguiente 100 245,000
Pérdida liquida del ejercicio 63 0 Saldo a pagar por Impuesto 101 1,215,000
Compensaciones 64 0 Sancionas 102 322,000
Rentas liquidas gravables no labarales 65 0 Total saldo a pagar 103 1,537,000
;Renta liquida cedular no laboral 66 0 Total saldo a favor 104 0
|
|
|
(415)7707212489984(8020)805551000010223581740400(3900)00000000000000(96)20180829
105. No. Identificacidn signatario 106. DV égk”&-eﬁgmmmn 51723809 ”_,geémesm MADRE
w1 Ced Reprosonackn [ || Fima 0e dedarania 08 Qieno | 9g7. Espacio exclusivo para ol sello de a entidad recaudadora 9
980. Pago total § | —I

"'W2018('310485846

996, Espacio para el nimero intemao dela DIAN/ Adhesivo
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.‘ medinmnas

EPS

Certificacion Semanas de Cotizacion

La Sefiora JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ , identificada con Cédula Ciudadania 1.022.358.174, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan

Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre:

Numero de identificacion: 1022358174
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017
Estado actual: VIGENTES

Fecha de retiro:
Direccion actual de residencia: CRA 51 N 4A 10
Teléfono actual de residencia: 4069461

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante
1022358174
800209559

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de afiliado Identificaicon = TD

JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ

Tipo Identificacion:
Tipo de afiliado: COTIZANTE
Razon de estado:
Semanas Cotizadas cotizante: 451
Municipio residencia: Bogota D.C.

Depto. Residencia:

Razén Social Aportante
BELTRAN SANCHEZ JUDY ANDREA

Opcion Temporal Y CiaSA S

Nombre Fecha afiliacion Estado

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

SANTAFE DE BOGOTA DC

Fecha Inicio
01/08/2017
04/10/2018

Fecharetiro

Fecha Fin

Semanas

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.

Se firma y expide en Bogota a los 16 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

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

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

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:

DECRETO 806 ART. 55




PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,022,358,174, se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR Y AL FONDO DE CESANTIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 16 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



B

l’ i d SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
Subeed lvegrada e Servicos de Sk APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
| T FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04
DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE o > 7

102235 L 2 Y | K)L;}{prq

Numero de Documento

r_j)—f;l | &O?(—ﬁ | gereN | .Savme;

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

121 0 |25 lgcx]om ovreto s8010 1 406064

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
MQD\ MP {%)\')I (Vo) $ 5000 - Coo
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
G\\ fefmeto
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

/\WOJ‘F‘%@B/@%J”E}!}' ézm 50040260 I3

Corred Electrénico Celular

/JA// ﬁﬂﬁg/éu&‘tﬁ@

/Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
CC.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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CIEF 12
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:24:28
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119260998

Bogota DC, 16 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1022358174:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesidn en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se certificaran todas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que contiene las anotaciones e inhabilidades generadas por sanciones penales,
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones de
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca laley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
gue presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencion al Publico (CAP)

ATENCION :

ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALIDO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN
TODAS LAS HOJAS.

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
diciembre de 2018, alas 18:23:26, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1022358174
Cédigo de Verificacion 1022358174181216182326

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, |a firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez paratodos los efectos legales.

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2615718

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 18:23 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL VEINTIDOS MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL CIENTO SETENTA Y CUATRO de BOGOTA
D.C.

1022358174

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero 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 desempenfiar 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.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_K2AZ4 2318
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:53:04 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N? 1022358174
Apellidos y Nombres: BELTRAN SANCHEZ JUDY ANDREA

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

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

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento
constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemaa). Bogotd DC

ion administrativa de lunes a viernes de 8:00 am - 12:00 pm y 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencidn al Ciudadano - Bogota D.C. (571) 5159111 /9112

Resto del pals: 018000910 112

uerimientos cludadanos 24 horas

{571) 5159581 - E-mail: lineadirecta@policia.gav.co.
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTAD.C,, 16/12/2018
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JUDY ANDREA BELTRAN
SANCHEZ con Cédula de Ciudadania numero 1022358174

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

NUmero 0570008480321317
Fecha de apertura 31/05/2010

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.
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ALCALDIA MAYOR

DE BOGOTA D.C.
SALUD

Subred Inlegrada de Servicos
0e Sana Centro Onente € 8 E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

JUDY ANDREA BELTRAN SANCHEZ
C.C 1022358174

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

Que incluyo las siguientes actividades: normatividad, técnica toma de muestra sanguinea, microbiolégica y servicio
transfusional, contenedor, orden de llenado y cantidad, marcacién de muestras, diligenciamiento orden, causas de
no aceptacion de muestras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensidad dos (2) horas)|

Esta certificacion se firma a los 31 (treinta y upo) dias del mes de agosto de 2018,

NUBIA INES VARELA MORATO -
Referente laboratorio clinico BOGOTA

i red ~ MEJOR
Toxicologia y servicio transfusional PARA TODOS
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