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Feliaiationes LUZ MARY SANEZ HERIA

LUZ MARY SAENZ PERA con @I NIT 1033732650 creada
Shusuano es el usuarig administrador, usted puede administrar 13 informacion de

B Haga clic aqui para continuar> 8
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA e
Persona Natural S ' DE A P

BATEMA LS B B DAL RS Y £x

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018
A\
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SAENZ PENA LUZ MARY
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQrPas O No. 1033732659 F® M QO | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O seEGuUNDAcLase () NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DA | 21 | mes [ENE | aro | 1991 | | CARRERA 4 ESTE # 56-72 SUR
PAlS —— PAIS  Colombia DEPTO Bogots D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5687951
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL marysaenz_21@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO -
[ 125 3% 4% |56 | 7|89 |10 1}(. MES | DICIEMBRE ANO I 2012 I

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).

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

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA  APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL

TC 3 X TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2014 1033732659



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural | S I DE A P '

WETEA LS AL ML Y

4

{Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD pusLica | PrivapA | Pals
subred intergrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO * | correO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5061020 DIA mes [« ] avo [2o16__ J|lom [_Jmes [ Javo [ 1]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALA DE PARTOS CRA 4 ESTE No. 56 72 SUR
| EMPLEO O CONTRATO ' |
EMPRESA O ENTIDAD pusLicA | PRIvADA | Pals
HOSPITAL LA VICTORIA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. ' Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia [14 | mes [3_] ako [2015 ]|oia [17_| mes [4 ] aro
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA - : DIRECCION -
AUXILIAR DE ENFERMERIA SALA DE PARTO DIAGONAL 39 SUR No. 320 ESTE
I EMPLEOC O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD puBLicA | PRIvADA | Pals
SALUD HOUSE SAS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. talentohumano@aludhouse.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5204377 pia [15 | mes [8__] ano [204_ ]|oia mes [2_] ano
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA N | preccion T
AUXILIAR DE ENFERMERIA ENFERMERA DOMICILIARIA CALLE 13247 08 PISO 2




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA
Persona Natural S I DE A P -3

BTN DA T CIARARI itk THITL DL A LA AL T A L IR

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién; 19-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAls
SALUD HOUSE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. talentohumanec@aludhouse.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5204377 pia |15 | mes [6__ | Aro | 2014 ||pia (27| Mes [2 ] ario [2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR ENFERMERIA ENFERMERIA A DOMICILIO CALLE 132 47 08 PISO 2

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS ] MESES
PUBLICO _ 2 4
PRIVADO ; 1 2
PARTICULAR 1 8
TOTAL 4 6
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO B_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 180/95).

Gopoln  18-12\%

Ciudad y fecha del diligenciamiento

P\C‘HL\ &mz

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO E Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA —
Persona Natural S I DE I\ P

SAATIALS T beF OB AT Do T Tl G FULED T LA AT AR TRAL K S #fy 4

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 19-dic-2018

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




FORMU LARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Inlegrada do Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E,
TODOS POR L!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA I =
NUEVO PAIS Persona Natral SIDEAPS
Pz FquioR goueacion (LEY 190 DE 1995) d[tima Acluaﬁzécio’n:l20;di;-201B

_ 1.DECLARACIONJURAMENTADAT """ === = == = =
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, LUZ MARY SAENZ PENA

IDENTIFICADOCON C€.C. ® CE. O T.I QO No. 1033732659 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARRERA 4 ESTE # 56-72 SUR Teléfonos 3209095047 5687951

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
PAULA DANIELA GARZON SAENZ 1033719404 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 19895,

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 "(ltimo” afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 18.415.200,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 18.415.200,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
COLPATRIA AHORROS 4622004410 RESTREPO $0,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
l ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR I

r 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES I

Pagina 1 de 2



p—
FORMULARIO UN]CO ENTIDAD RECEPTORA )
y DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Subred Inlegrada de Servicios de Salud
£~ Centro Oriente E.S.E.
§ TODOS POR l!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ID =
) ¢ NUEVO PAlS Persona Natural S E A P@}
PAZIEQUIDAD; EOUEALIDN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 20-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ 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

c) En la actualidad: S1 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO c.eQ T..O

2. ACTIVIDAD ECONOMICAPRIVADA

Las actwldades econémicas de caracter privado, adicicnales a las declaradas antenormente que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

__3.FIRMA

M el Soremn BOGOTA D.C. 20-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2



[, FRCE S
o i
1: 'a II *
Bharlad
L ;
. s
W
LI\
L
s
0 _ \
5, { !
ke (:'.-_-.,'J
L ] v .
e
by =
; Al &
= W\ &
i s =
[ . i e
[ N
) frorddiay ~
doyN 2
, () 3
! -
v g ._,s-"/ t‘}
o )
= ey 'C“
Yy
L) \._...-' ]
v v %
i et 8
Y | 1 "V.‘
L A N
Wi N ,-E:
) Y Qo
: 3
) w8
I".r " = \i :4
=t [ Fpel
T | ek ,i
1 3 €
5 . 8
] =3
g I B
1 "
kg [£3}
o { 4
\1 e
i ‘é- L
g

o .
o bYW
N Nedny Rl
LT HC ¢ !
s . N
i N, ey i
ML £\
PO e
L e e
R P e
f T w
weiald 0 bt
-
e nead e
5 ]
A
e S
} s v Kl
il
N e
* ".:

.
(L

Sepiiembre 03 de 1998,

15-020 de Ab

1 de 2011

i

e
¥
s

&

655 d

1.033.732.

cada(o) con C.C.

£

it

il
ST

id

e Jos ¢

ias

i
L

£
)
) o
e
o e
P

. r

s y cumplié cor
£
S

f

udio
&

stu

aho

ament

:
E

n Aptitud Geupacional

Hicedo co

presente cert

fiere el

Le con

i




SreaTeseTateaie s ...i...é.u«i!qwﬂmﬁuﬁnﬂ‘n.-mhoumnmuhﬁc«ﬂhﬂdﬁ«.ﬂ«ﬂ SRR % J..wnwov!.iﬁ«t;oﬂ\ﬂbnﬂoﬂrl*ﬂtﬂﬂrﬂ“vjﬂuﬁﬂﬁﬂtﬂii\.. =
SIS O I R G IR I IR o’ SIS rotetetelatetst _
00Tl O TeTATe 252505 X P relales SRR -
o.oit"“ S 0000”“”000.000 .’-ﬂ.vo.ﬁ“ﬂ.’.: Toge < e

) P > o5 I.JO o e,
Holete .fo;n.v...wnonv’om Jo.favnM o&ﬂ?.

. s e
R St00000 20 0 0020 2020020200025

- 5§
-
O— o3
X N ™
2 o9 2 by Az
/=t B A a w 2 %
b =33 3 3
= =] - = o SR
e g 3 Z R gA _ X & =3
. o o g =g Al e = -
R R 5 2249 0 = 2@
€8 0 = S22 8 s /) 5 < Ey
- = o ~ e = A Faw i N - o
\ S -1 & 0 2E2g: i 3 2 Az
g = \'ﬂ - - - .a o y-1 .ﬂ
3 & & 3 : o G- - 2 A S b
= .,.ha. B TE “-M g = u& = o M.m
3 b | o ™ 8 uW 2 uma = s ot - m g 3
51 B QHies Tl B.%: Y. g g i3
i = - _f - s pal
i3 b= % 12 & B g = .p_ e2
%+ A ! i M - o =] M
iy ™% 5 = = .m & -
w & T3 @ W - ] 4 8w
= 8 e : 2 . = = ~ o A A
e c: w A 2 g g s * 5%
Mol 2 o G & g f £3
2= B [~ ] e g 2 m
223 g -l 9 o -
55 = = . -9 = 3 k ]
= .m = u 2 & 9 9 m 0 & e &L
27 A4 £ g z g2 Tz i3
2 Sy 2 ._ 1 2 g
d: o &g g &3 m g : 3 iz
ﬁ =% - @ - a
E w - T w - nm
n 4 {2 \W 28 _ p-2 4 d
; Jn & A = = oM A
(4 = 3 w9 .@ @
% b - H =593
% d Ca-- o R
[ - = =
| 3 S om o3 = » 2
.vm L - = ER -
%l o 5 =@ 2 a‘a 2
K4t @ 3 = R o &
[ (g e it
X ot ~ = & n
144 ; - -
i - 2
X G
“ou e
o
]
..0
.06.
R e
. 33 .wwmmwmw.uwwwwﬁwwwﬁwwww%w”wa«uwuw"uﬁwwu@wu.n.n.u...ﬂ.c.,..wwﬁwww e e e A

.. 0100000700000.,.9..00-.0 0009.;3. ‘..0d4 to
. - . . .9 ,0..
IO e o5 00000.......of;fﬂ#ﬂooa.to“&.utooots00000000”0 et e K oSToge, e et ten .;vMON"wqﬂhﬂoooofam'ﬂd.CQWQNQNNWOﬂNNON‘ Cﬂt.tac!o
R e L oot os e TAe o e e s en iy

B XSS oS S X LIS G 2024 20 20 2R S IR 2% 2 bl 5 S0 RSO A A S S0 I



.Hunhannn Ehuzanmn para %a iﬂtha

d-adVDe,a(..U

i\pmhaha por la ,%crretarm hx: Edncacion de Bogoia,
iB @. segiin Resolucitn No-04-0040 del fulin 15 de 2010
- #Hasta nueua orden de conformidad eon la ey 115 de
14804 g decreto reglamenrario 3011 de IBH‘Z
Enmahn ‘Yunhn '

- En la ciudad de Bogota D.C., a los catorce dias del mes de Diciembre de 2012, se
: reunieron con el fin de formallza( la graduacién de los estudiantes del dltimo ciclo, los
i suscritos Rector y Secretaria en la-Rectoria de la FUNDACION “EDUCACION PARA
< LA VIDA” FUNDESCO, Institucion; @probada hqsta nueva; visita en el NIVEL DE EDU-

" CACION ML..DIA ACADEMICA yautonzada -por: !aJSecretari‘é de Educacnon de Bogota

i del 15 de julio de 2.010, Jornada Noche. ® . .-

Comprobaca la SItuacmn Legal y Academlca de cada uno de los estudiantes que

mpm s e -1 nrﬁnlr‘\lq'\:\“-r‘\a|.ﬂ Y A
e TR T R vn.rC- il Il.a::l Cbtbc’“og SO |k.n.;r.¢\.u-\..i\., HesSE :”J».... 4 ol et 09 40 L Gl PR Rt i

_ Se procedit a otorgar el Tltuio de BACHILLER ACADEIV:II:CO , a los graduandos cuyos
- nombres, apellidos y numeroJ:Ie documento de ldentldad” serelacionan a continuacion.

\ \_

i u"i%ﬂﬁa ﬁamz Liﬂma

.Efjhenhftmhm(a) ol (!I ('I Np. 1,033 '(32 EEH De HBonotd

Esta acta consta de 34 estudnan}tes graduandos corm_enza ‘con el nombre de ACHURY
: BARRETO JOAN CAMILO y teerlna con eI nombre de VERGARA ROJAS JHON
- ESTEBAN. ‘

En constancia se firma la presente, por quienes intervinieron, en cumpllmlento alo or-
5 | denado en el articulo 7 del Decreto 180 de 1981,

029,034 de iﬁugnta
Secretaria




Escuela de Salud

balh CeOlv craves
Educacién para el Hrabajo y ef PDesarrollo Humano

Aprobado por el Ministerio de la Proteccion Social segin Acuerdo No. 04 de Noviembre 30 de 1993,
Mo. 118 de Diciembre 23 de 2008 y las Resoluciones No. 1535 de Abril 14 de 1994,
No. 028 de Septiembre 03 de 1998. No. 5069 de Diciembre 17 de 2007, No. 15-083 de Fabrero 11 de 2010,
No. 15-020 de Abril 01 de 2011, de la Secrolaria de Educacién da Bogota, D.C.

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION

En la ciudad de Bogota D.C., a los (21) dias del mes de Junio del afio 2014 se reunieron con
fin de formalizar la termmacmn de estudios de los alumnos del programa TECNICO
LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA, los
alumnos, la directora y el secretario en la Direccién de la ESCUELA DE SALUD SAN
PEDRO CLAVER SEDE SAN ANTONIO, institucién aprobada por el Ministerio de la
Proteccion Social mediante acuerdo ejecutivo N° 04 de Noviembre 30 de 1993 Acuerdo
ejecutivo No. 118 de Diciembre 23 de 2008, por la secretaria de Educacion del Distrito
Capital segiin Resolucion No. 1535 del 14 de Abril de 1994, Resolucién N° 5069 del 17 de
Diciembre de 2007, Resolucién 15-083 de Febrero 11 de 2010, 15-020 de Abril 1 de 2011
y autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL.

i -\J"-;'.I R 2 AP ¢ LT ) |tL( [¥lwy Ix LA B T RV Y] t...llh. LS v dall v o« oa

estudios corrcapondlenies ala modahdad de Técnico Laboral por Competenuds en Aummu
en Enfermeria, se procedié a otorgar el Certificado de Aptitud Ocupacional, a”los

graduandos, cuyos nombres, apellidos y documento de identificacion se relacionan a
continuacion: '

. LUZ MARY SAENZ PENA
C.C. NO. 1.033.732.659 DE BOGOTA D.C.

Es fiel copia tomada del acta original N° 39 de fecha 21de Junio del afio 2014 que comienza
con el nombre MARIA DEL PILAR AGUDELO JARAMILLO vy se cierra con el
nombre YULI VIVIANA YATE DUCUARA.

Firmado y sellado por MARIA PATRICIA LOPEZ ROBAYOQO (Dir
HERNAN FRANCO ROA (Secretario).

Dado en Bogota D.C. alos vem:‘:nwl mes de/)um/ﬁe

7 y
MARIA PATRICIA LO :
C.C. 40.367.583 de ' ened

Directora

Registrado en el Libro No. 03 anotado al Folio No. 47

Av. Caracas No. 9-09 Sur B. San Antonio Bogota, D.C. « Tel.: 233 2142 » Telefax: 333 3919
www.escueladesaludsanpedroclaver.edu.co. S
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Seficres:

Escudla S Salvd San Pedvo Clavey

(Nombre de la institucion educativa en la que obuvo el tiwlo que soporta el cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, \02_ Ao Saenz Pert en consideracién a que el articuio
15 de la Constitucion Polirica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
farpiliar y a su buen nombre y ¢l Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acnerdo con io
establecido por el literal ¢ dei articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios pars
¢l tratamiento de datos persenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo pueade ciercerse
con cl censentimiento, previc, expreso ¢ informado del titular. Los datos personales no podran ser
ohienidos o divalgados sin previa auiorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve «i
consentimiento....”

De izual maners, teniende en cuenta que la informacién sclicitada en cuenta a dates personales en mi
eriidad de egresado, sole pedrd ser suministrada con mi consentimiento previo v expreso. autorizo a

v oeniitir respucsta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL CENTRO
TR E.S.E sobre la idoncidad de mi titulo académico como:

Tegnco ackllor de enfermend

{(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Fima [ e Saoz

No.de documento: 4033 332659

Tarjeta profesional No: __ 10333326589

Direccion de contacto: GYA Y este H S6—~FT Sor
Teléfono: 7320Q094 SO Y-




SALUD HOUSEsas

NIT. 2007282094

2

SALUD HOUSE SAS
NIT 900.528.209-4

CERTIFICA

Que el (a) senor (a) LUZ MARY SAENZ PENA identificado (a) con cédula de
ciudadania N° 1.033.732.659 de Bogota (Cundinamarca), estuvo
vinculado a nuestra compania bajo contrato de prestacion de.servicios,
desempenando labor como AUXILIAR DE ENFERMERIA, desde el dia quince
(15) de agosto de dos mil catorce (2014) hasta el dia veintisiete (27) de
febrero de dos mil quince (2015).

Para informacion adicional por favor comuniquese a nuestras oficinas en
Bogota DC

Se expide a solicitud del interesado el dia veintisiete (27) de febrero de dos -
mil quince (2015).

i T
SALI7 HOU7E SA(

CALLE 132 47 - 08 PISO 2 / Teléfonos. (1) 520 4377 -~ 520 3421
Bogota D.C.
fail. talentohumano@aludhouse.com

L)



LOMBIA
%IE)H%%}S;&CPGEN%%RSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA = .
~ noigro 1.083.732.659
| SAENZPENA

APELLIDOS

Lz MAFIY

s NOMBRES
74

FECHA DE NACIMIENTO 21-ENE- 1991

BOGOTA D.C
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.5. RH SEXO

30-ABR-2009 BOGOTA D.C
FECHA Y LUGAR DE = EXPEDICION /M/Mujwujré-

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

LN

-

{theder )

A-1500150-00280839-F-1 033732659-20110214

0025803370A 1 1331185213
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Formulario del Registio Unico Tributasio ore
Hoja Pelncipal e

i s s, e 3 Gt Aactiat s
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3020) 0LO0GI4356

4. Namero da formulario

i

IS?

]
el
e

GOV

26 5 9: ..i! 5 ll-l.ow‘.‘u&dsﬂv’,‘um
s s

12, Direciisn sacrional

IDENTIFICACION

26, Nimero de Iduiiilz

25, Tipa di docdmients:

. Cai e _"'Ki
Iccmun Je ciudadania (1} 3l

i 23 Departamicnlo

E_-}‘F—Jﬂiﬂoyulé D.C.

it /i}au;o:a o6,

PZ Sequnde spelido 33, Priser nembre i \ 14 O.lJ.. nombres
[PERA Luz 2

[MARY

~ IaJ Dﬂm:lhllh.llla A0, Cludad/Munlcipio:
{_ i—[g |FBong D.C.

W Diteooon pimaips) ' _— —""_'-‘-_ B

c H 4 FSTE 50 K" ﬁ‘*‘h LJANUBID AZUL

A

43, Catno postal 45, Tuldlono 2:

LT T (T T T BERRET L1 T T TR R

_ CLASIFICACION

Ocupacién [
Otras actividades s j 52, Njpmeig
50. Codiga. 1 3 ‘El. Cci,:u : ! estublucnailos
1 i
i Ly I ] e [_ I_Ir| ! L__]____I
ml...sb}llduccr. Cahd.:cles ¥ Atrlbu:ns

i_?_[ 8 |n% [ [ 1 I—tzh’ 12 ": 14 1 15 ”.';T"n Fe {1 2 [z |22 | 28 _I‘*; -55___"2'5_}7

S % P 97 P P P 1 O I 0 5 P P

_._z.

Zé'Vel"ttas régimen simplificado

. Exportadores
: 2 4. Foma | 55.Tipo Serids 1 = L _3__ !
x LL +13L __Jw' 1_2:01___ A | 57. Monto 1 | _L‘[ . 1] l
15 4 =1 S —
58, CPG { {
N {_J_{ aleidiadag | O L Rujinn]inn}

T IJ-UR VANTE: Sin podjuicio de Jus .:r:tu.:h:;lclonu.s A que haya (ugor, fa nscripcion e el Repistro Unico Tributario JRUT-,

-, tendrd vigencia indefinida y en consecuencla no ae exigird su renovaclén
""" Para uso exclisivo de la DIAN

]
60. No.d=7olos: [ | [0] s1-Fe 2 0 1 51 1[0 6]
a en el fonnuleno, serd respersabiidad de Quien Yo suzoibe y en Sin perjuicio de las verificaciones qQue 1a BIAN redlice,
de o merte A la realidud, poi o anlenor, o alquier falsedad o Fiima setonizada
cloncda,

954, Nombre  SAENZ PERA LUZ MARY
Lad Cargor CONTRIBUYENTE

Fec’ ge g decumanta POF 20-11-0057 1248204



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

Fecha: 12-07-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT echa: 12-07-201

Hora: 9:37:42 AM

ALCALDIA MAYOR

ey INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pégina 1de 1
ONTRIBUYENTE CC 1033732659 LUZ MARY SAENZ PERA

formacion General
reccion KR 4 ESTE 56 72 SUR Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

téfonos 3107675808 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

‘eccion eleclronica

FTRBO LA

ot LT J' - T AT = ot Toat REF R
s Vind i R e T IVL I T S S W

e o e Font M o o W B Ll X it vt o S | o e v ¥
R ¥ o Vil it S O 1P (S L B O e NN 71 PO I i W

PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ormacion de Registro ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS

cha Inscripcisn 06/11/2015 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
o . NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
porte Inscripcion A18B4538 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
cha Inicio Actividades 06/08/2013 Actividad 2: -
Actividad 3: -

cha Cese Aclividades
Actividad 4: -

Actividad 5;

sha de Informe def Cese

“Stablecimienios: 0

Fecha Inicio Financiera:

Caodigo de Verificacion de Informacion: 16000942401

Fuente (CA TE TOCA
Sedicr Con buvente: Esta es la informacian suministrada por usted y registrada en (a Secretaria de

] o L S

KA TORoS _ Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogoté D.C. Colombia

g



LUZ MARY
SAENZ PERNA
2 CC 103

AUXKLIAR EN ENFciimsiun

Expedicion  19/08/2014

Dentico 3.4.8

COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL LA OFERTA

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

LT



N / 41{} ‘ Bogotd, D.C_| R ~-Acost-2014
A U][ ) ;L _ A A 1a fecha notifiqué personalmente al
=y J\/’\U\ - U\/ AT ;
ELSA GRACIELA NAR JNEz\gfcﬁE\/ERRY sefior (a)_LoZ pigi ?C’ff’a =
_,Pirectora de Desarrallo de Serdicics. CC. v Al2a_Smp. &34

Ay

i
]

\

4

i

ALCALDIAMAYOR
_DEBOGOTADC.

SECRE TaRla D2 22000

Resolucion No 8559 de 01/08/2014
Secretaria Disirital de Salud de Bogotd D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion el Territorio Nacional,

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales 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 1993 suscritas por el Miiisterio de Salud v,
Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y :

CONSIDERANDO

Cue el(la) sefior(a) SAENZ PENA LUZ MARY ldentificado(a) con CC ntimero 1033732659 expedida en
BOGOTA D.C solicitd ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacién  segin
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por LA ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO
CLAVER el dia 21/06/2014.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
&n las normas legales vigentes; :

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: autorizar a SAENZ PENA LUZ MARY identificado(a) con CC ndmero
1033732559 expedida en BOGOTA D,C para desempefarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional e inscribirlo para laborar enelD.C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geografica diferente al Distrito Capital, el autorizado

debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud correspondiente con el fin de ejercer el control y
vigilancia conforme a la ley. ) -

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente resclucién procede el recurso de reposicion ante la Direccion
de Desarrollo de Servicios de Salud en los términos establecidos en el codigo contencioso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en Bog?ta', D.C. alos 01/08/2014

[

T Reviso | Esperanza Frale G
Elobone - Wicter S'L.ncvm,-‘::l

Firina \T‘Qtﬂ‘ﬂ Sciong.

BOGOTA

HUC7ANA

Cra 32 No. 12-81

Tul.: 369 9090

Wavw saludeapiiad.gov.co
Inte: Linga 194
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SKLUD OcurPac: T:NAL\S .ﬂ. S

Calle 95 N° 45 A-18 La Castellana

Tel: {1) 257 2811 - 257 2815
Fax: 616 5351 Bogota, D.C.

www.gom: -=sociadosltda.com

CONCEPTO MED!: . DE APTITUD LABC: AL
= /

Ciudad Lo6Gerw  _ fech /8 7 iil(%":.f//;?c,»
Nombre ___/¢/ 2 /Lf/iﬂ,/' ' Egapz ’ L
Identificacion (357308 5 G
Fecha de nacimier .o o7 /c// 747 ¢ ad T
Cargo Y74 (M//-» (/7 ;'f”}f;,/;f-:;'.f(,- :
Género MAS:JLINO FEMENINO_Z_
Empresa LS rrv2if Sd L 7e3Cs
Empresa usuaria
EXAMEN MED:Z0 3CUPACIONAL RESO7> PERIODICO__ EGF O___ OTRO__

CONCEPTO
EX. INGRESO  APTO_A
EXAMEN PER.IDICO

APTO APLAZAD(
. SINRESTRICCIONES__

APTO CON RESTRICCION i-ARA ELCARGO ___
CON RESTRICCIONES_

EXAMEN DE EGRE$O SATISFACTORIO_ NO SATISFACTORIO
ESTADQO INT 1AL DE SALUD
EXAMEN MET 20 OCUPACIONAL ENirp e Ao/l Do s
VISIOMETRI
AUDIOMETRIA
ESPIROMETRIA __
EXAMENES PARACINICOS y
OBCERVACJON fRECOMENDACIONES ? " ilens 2L e
(Al /E L e 27 fj/ = ’{'f R T
‘/ ] //:(‘ﬁé. caﬁl:.‘ ,“Q"LT’/' ‘.
Medico D" G? :_,(Rpl,:wi’e're;: Pacien
{ Esp__c{G'- 5_( "_"gpcc?o'ner
H L {\'.M.']_-'-n’:'J_g,\{,,j’ GM SCIQ"‘Z
Nombre, fire y selio del médico.~ Firma del paciente
Registro médica /L EES Nombre_luz ’f‘\QH&l@\Z_ fero

licenciaenS.0. /r 3=«

Cedula

1033 3rSZ:S.:;‘f}?



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

CERTIFICA A

LUZ MARY SAENZ PENA
C.C. 1033732659

Comro asistente a la capacitacion en

ATENCION INTEGRAL EN SALUD A VICTIMAS DE VIOLENCIA SEXUAL

Con una intensidad horaria de 20 horas

El presznte se expide a los Cuatro (4) dias del mes de diciembre de 2018
/?xiﬂr_m:aw Giz Valdgs ._9.___ a Adrana F érez Bonilla fw
Gerea Dirzctor Operativo — "alentn Humano

Subred Integrada de Servimios de: Saludl Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Criente E.5.E. Centro Oriente E.S.E.



SALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Luz M. ary Saenz FPera

C.C 1.033.732.659 de Bogota

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
SOPORTE VITAL BASICO

BLS

EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL y LA NORMA DE COMPETENCIA LABORAL No. 230101267

DADO A LOS 15 DIAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2018,
CON UNA DURACION DE 20 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

o

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

lvah Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

LIBRO 1 FOLIO 0551

Sede administrativa Calle 8 A # 72A - 32 Barrio Castilla

Cel.: 350 626 0481 - 311 539 1639
sabersaludse@gmail.com
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Subred Inteziada ge Servios de Salud

-

Centro Orfente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

(.'(‘)I)I(;'(); ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

hl'i"'""\-L-\ DE;\D\II\IISTR;\CIOV DEL: l!lFSFO DE LAVADO DE-ACT] I\’OS Y FINANCIACION DE L TERRORISMO - Se\RI

[ FECIA: R =TZ§ Tcuwwan:

[Bgola

DEPARTA MENT o

7] k,mc\mc:mmcq ~

Distiguido Cliente: Can el diligenciamicnto de este formulario hios permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Clicnte, de conformidad con ¢! Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de 13

Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso cs de caracter obligatario para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, como entidad sometida al Control y Vigilancia de la

Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo.

CLAS} 0 TII‘O IJE VI\LUL;\CION Iu\ L\H‘RFSA (MARCA CON'X)"

i PROVEEDOR [j PARTICULAK D

(v

CONTRATISTA |

Ps

|5FR\-IDDR FUBLICO D

- !:J

1 DATOS DE LATERSONANATURAL

i PRIMER APELLIDO 7%

IDENTIFICA CI{)V

(Civ

.Id."\ Tinic ip m]

: SEGIJ\IDDAPI-.LLII)O T T I’RIMER\O\I]]RB SEGUNDO r&oxmm.
Odenz 'H:,\?R = Ton f”\ cl\“ﬂ
'm'o l InErrnrtr\cu}\' : £iNo? #LUGAR EXPEDICION 7% \FECHA EXPE mc:o\ i

AN \f\.r\}\lf!)h]

cc Im le: [:] e [:] |~1,|:|! (]

:1033%3263‘:!

f’)OO\ D—hq

36 AL 2669,

feasarorie [ oo [_-J { | esresoonms ENCOLOMAIAT 51 o []

I1-'s'zi::l"[.f\'r‘{li\(:|.;'}*.i'u;:~i:1'(:|: : i “‘(‘Elz‘:ﬁ:‘;"l::fﬁ:‘:{o s o : pals N.»\Clmm\rm oS i N,\c'm'a'nt,lnm»

|21 ot 1aat Q;ogol,q CO\Dmb\tﬁ C.o\om biano

I i NESTADOCIVIE "PERSONA'A CARGO NUMERO DEAILIOS “TELEFONO CELULAR

lsoLTEROMA} m CASJ\DC.NA}. [j]

DIVORCIADOMA)

UMION LINRE

]

VIUDOGA)

OND

3209A Y

1

PROI‘E‘SIO\’
s
- ' LIy x “/OFICIO
£ R UNIVERSITARNKD) DACHILLE
O U () Hog. Eaferment
"7 L DIRECCION RESIDENCIAY: i CIUDAD RESIDENCIA ; © - 'DEPARTAMENTO: . b .57 PAIS RESIDENCIA; TELEFONO RESIDENCIA
‘ (‘,\(d \{ este 4k 5‘6—%1 .Sw bogota C,und\ru e} fae) CDROmldO\ 568%51
! - . CORREQ ELECTRONICO: ey LW e TR T it + PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA -

? rr\amm 226G rmall.com

rropia ()

IFAMILI;\R Q

ARRENDADA @

DIRECCICIY E‘iT;\RLFCl\III‘ NTO DF COMLRCIO
“(Si tiene) " 5

- DEPARTAMENTO:

TR

o "PRIMER APELLIDO

“8EG UN'DI.’J APELLIDO:

irI‘R IMER! '\’OMBRL ;

SEGUNDO NOMERE |

" TIPO DETDENTIFICACION |

| NUMERO IDENTIFICACH

cc [} {c:.r-_['_:_] re.[]) [NUTFE

st l ll'G.e\R LKE‘EDIC!O\'

FECHA EXPEDICION .~
L TAAAANMIDD

pasaPORTE [ orro ()} cuaL: [_

] ES RESIDENTE EN coLoMpia. 1]

~o [

CIONALIDAD: |

TS
LA ri

INFORMACION'ACTIVIDAD' ECONOMIGA: ;-

ASALARIADO {3 ESTUDIANTE

El
CONTRATISTA

O

SOCH0

FROFESIONAL

EMI'LEADG
INDEPENDIENTE |

HOGAR

COMERCIANTE D

O
O

D |PENSIONADO

EMPLEADO PUHLICO

OTRA

&+ O
L3

er

COMGOS C11UACTIVIDAD FCONGOMICA

a7 ]

PRINCIPAL: m

SECUNDARLA: D

| GRAN CONTRIBUYENTE

AGENTE AUTORET

DOR::

| {FUNCIONARIO PUBLICO

IHJ.E F'\lPRI.hA 0 I\EGOCIO DOI\ DE L.\llﬂ?b\ o BESA RROI.LJ\ A("I'IVIDAD }'l:‘ﬂ NOMICA

!SI m \Um

~o (X

Sbred

mYeqyadg dc_ Sewuos de th:d U

ACI IVII!A'D !C010\|

|GOI![FRN)C] comerciat (] servicios (T} satwn §X]
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECIIA: 2017-08-22
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: i —
IMPORTACION Ej ExPORTACIm:D TranseErencias [ prestamos () paco sErvictos D OTRA [:] cua L

iQuicn suseribe la presente sohcmld obrando en nnmbxc propio, de manera voluntara y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente dcc!amclén dc I'ucnh.s de fundos ala SUBRFD
{INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que s pueda dar cumplimiento a lo seftalado al respecto en la Circular Extemna 009 de 2016 expedida por la

= ‘DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINE ROS {FONDDS

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 entreguc y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion, pr

ete):

B

.{ Avvhavy

- —

—— "

oM t:c{ci .

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

3. No adnitiré que lerceros entreguen recursos en mi nombre provenicntes de actividades ilicitas cc pladas en el Codige Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo adicione, complemente o

modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas rel das con las

4. Asl mismo declaro que los n:cursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas,

5. Informaré i li ia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, nulunzu 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)

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquicra de los numerales anteriores o cn el eventual caso de que por aplicacién de normnas sancionadas con

posmrioridad a Ia 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 wda
bilidad que se derive por informacidn errénea, falsa o inexacta que yo hubicre prop do en este de 3, 0 de la violacién del mismo.

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

i 9./ DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado: Ccmﬂcn::l{:-n laboral no mayer a 30 dias o comprobnmcs de némma de Ics tres altimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + dcchm:lon dc renta si es declarante.

Pensionade: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los iltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante,

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado de
s o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacion firmada por contador pablico o estados financieros certificados + declaracibn de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

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

|1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio,(Para Comerciantes)
I12. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,

|3‘ Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital,

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

{5. Fatocopia Declaracion de Renta del ultino periodo gravable declarado { si esta obligado a declarar)
6, Estados Financicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimicnto ante Notario Publico,

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid dos.( Arrend venta aclivos, herencias, le;

d El

clc.)

.-(,O\I‘EIDFRACIO\ F.S

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Supcnutcdenm Nacional de Salud y los m:md.:r:s
(internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y Ia Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en ¢l literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encucntran contenidos en dicha disposicion, no son aplicables a
las bases de datos y archives que tengan por finalidad la prevencidn, deteccion, monitoreo y control del lavado de actives y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de unal
[[autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del resgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.
[14. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




e Seoctrisce sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
- : ; i VERSION: 02
. el s il o ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO LRSION: "
Centro Oriente E5LE, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIIA: 2017-08-22
Eher e e AUTORIZACTON t o

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3, 1eléfono 3 44 44 84 y/o cualquicn
flentidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, contralada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion yio prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministraumes nuestros datos para

todos los fines precontractuales y contractuales 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 persanales serin tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) EI wamite de)
licitud de vinculacién como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Scrvidor Publico, Contratista por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contrates con la ESE vio)

f[alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control v la prevencidn)|
del riesgo. ¢) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los biencs y servicios contratados. g) Controlar el cumplimicnto de los requisitos para accedere a los servicios de salud dell|

Sistema General de Seguridad Social en Salud, h) La elaboracién de estudios 1écnicos . estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacion)|

relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaceion en los servicios)|

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 Revenue Service (IRS) w/o a la -Dircccién de Impuestos y}

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las nonmas que lo modifiquen y a las regl iones aplicables. 1) Intercambio de informacién en virtud
de tratados y acucrdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.
2. El ratamiento podri ser realizado dircetamente por citada Entidad o por los encargados del tr i que ella idere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tiencn 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
/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiias de asi ia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en
procese de eelebracion, ejecucidn, temminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE yfo Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones
de para efecto de 1a celebracion de cc de sep ylo reaseq e} A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la
prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la ¢laboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en detcrminadas situaciones cs necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades|
del tratamiento.

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 consecuencia, no he sido
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tr iento de datos sensibles, en especial, los relativos de 1a salud y los datos biométricos. En
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que ¢l lo X1 del Titulo I de la Circular Bisica Juridica de la Superintendencia Financiera de
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas,

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifas, niflos y adolescentes. En onsecuencia, 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 infonmaciones que se hayan recogido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Quc los resy bles del tratamiento de la infc i6n son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en o encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
1r: i guen o divulg, en desarrollo de los previsto en el literal ¢} del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE ylo sus Unidades Prestadoras de Servicios de
Salud (Diggenal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84, e-mail sarlaft@subredeentrooricnte.pov.co y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de
la prevencidn y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO ¥ CORRE() ELECTRONICO DE CONTACTO )

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de los mismas, por las
I , para las finalidades y en los termisos que nos fueron informados en el presente documento.

NOTA: Se desea ampliar esta infornacion por faver visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE|
DATOS PERSONALES".

R e G L S T Y I X FIRMASY HUE LA = 07 7 e s
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION QUE HE SUMINISTRADO
ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS 5US PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Wl\aM Soen,

Firma Cliente / Representante Lepal Huellx Indice Derecho

: T XCINFORMACION DE ENTREVISTA L = eas, & rEEei XL INFURMACIUN_l)l'l-\’-ERI.FI(;A\CIUN-DE1NF0!‘(M:\CION e R
1.Fecha 2, Ciudad 1. Fecha o2, Ciudad [
3.Nombre del funcionario’ o 3. Nombre y Cargo de quien :
Asesor:. ; verifica:
4. Lugar de Ia Entrevista:’ 4. Lugar de la verificacién:
S, Observaciones: - 5, Observaciones:
. ACEPTADO RECHAZADO ;
6. Resultado de la Entrevista; 6. Firmay cédulas
7. Firma y Cédula
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Certificacion de Afiliacion Cotizante

identilicado{a) con Cedula Ciudadania nomero 1033732659

alud POS en nuestra EPS.

El seiior{a)  LUZ MARY SAENZ PERA
presenta los siguienles dalos relerentes al Plan Otligatorio de S

Informacion del cotizante:

Alfiliado cotizanle: LUZ MARY SAENZ PENA
Namero de identificacién: 1033732659 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacién (dd/mm/aaza): 13/12/2018 Fecha de reliro:
Estado actual cotizante: VIGENTES Razén de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo colizante: Independiente
Direcci6n aclual de residencia: cra 4 este 56 72 Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 7730517 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razdén social aportante Fecha Inicio Fecha Fin
1033732659 Luz Mary Saenz Pena 01/11/2018
Informacidn de los beneficiarios:
Identificacion TD Nombra 'Fecha afiliacidn Eslado Fecha retiro Parentesco
' 13/12/2018 VIGENTES ' HIO

1033719404 Tl PAULA DANIELA G.;\FIZON SAENZ

se firma y expide en Bogold a los 18  del mes deDiciembre de 2018, a solicitud del inleresado

+*|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.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:




(&@Colfondos”

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefor(a) LUZ MARY SAENZ PENA identificado(a) con C.C No. 1.033.732.659, se encuentra
afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 17 de diciembre del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

@uﬂm%‘a@

Carolina Gal\ns Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




ALCALD MAYOR
DE BOGOTA D.C

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.5.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICTIO TRANSFUSIONAL

Hace consiar gus:

LUZ MARY SAENZ PENA
C.C.1033732659

Participe en la caparitacion-tallsr en:

TOMA DE MUESTRA

Que inclovo las sipuientes actividades: normatividad, téenica toma de muoestra sanguines, microbioldgica ¥ servicio
transfusional, contenador, orden de lenado ¥ cantidad, marcacion de muestras, dilizenciamiento orden, cansas de
no aceptacion de muesiras, puntos de control en la toma de muestra.

Intensiclad dos (2) hovas

Ezta certificacion se firma a loz 31 (treinta ¥ wpo) dias del mes des agosto de 2018,

wy

INES VARELA MORATO 3
Bk i clii BO G'OTA
Toxicologia y sevvicie trangfisional PARA TODOS



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

4= i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Bl Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

10233732659 Sequros Bohvor

Numero de Documento ARL

Joe | Mavy | Saen | Perar

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
24 Ot 19 | Bogdla | Cxa Yeste $36325),  36BI4S)
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
oo
Mudxmcxs C,b\ Pernsiones S l5246
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Bohlior de enFeimenty

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Mam 2124 22 @ 6man.con 72090950}
Corrco Electronico Ceclular

}'Xc:ﬂ‘-\ Saen2.

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
Diagonal 34 No 5 - 43 Tel: 3444484
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P
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES W
17:11:34
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 119335520

Bogota DC, 17 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) LUZ MARY SAENZ PENA Identificado(a) con Cédula de ciudadania niimero 1033732659:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién 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 posesién en cargos que exijan para su desempeiio ausencia de antecedentes, se certificardn 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 desempeiien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca la ley o demds disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar 1a informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://iwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htmi

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencion al Pablico (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 Piblico (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
REPUBLICA

GENERAL DELA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 17 de
diciembre de 2018, a las 16:33:08, el nimero de identificacidn, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacion 1033732659
Cadigo de Verificacion 1033732659181217163308

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

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

) ==
omu.t kY =
SORAYA VARGAS PULIDO
CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

COR m=a
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. -
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pégina 1 de 1
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2618681

Personeria fyigl
de Bogota, D. C. ¥

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 16:34 pm

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

CERTIFICA

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

1033732659

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es vélida, siempre y cuando el nimero consignado en el respective documento de identificacién, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personerfa de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

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

Tres o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) aftos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeiiar cargos ptiblicos (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 certificacién debe ser complementada con la expedida por la Procuradurla General de la
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

coalba qu—mn Cubmhs (ana

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Jurldica

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

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

El c6digo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_RTT34_3316
Link de verificacién > hitp:/fwww.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



171212018

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Policia Nacional de Colombia

DPBOGY f

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 16:32:16 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:

Cédula de Ciudadanfa N° 1033732659

Apellidos y Nombres: SAENZ PENA LUZ MARY

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 quiénes 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 identificacién y nombres, correspondan con el
documento de identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el
ordenamiento constitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la
Policia Nacional mas cercanas.
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Carrera 27 N* 18- 41 (Paloquemaa).
Bogotd DC

Atencitn administrativa de lunes a viernes
de B:00 am - 12:00 pm y 2.00 pm - 5:00
pm

Linea de Atencidn al Ciudadanao - Bogotd
DC.(571)5159111 /9112

Resto del pais: 012000910112
Requerimientos ciudadanos 24 horas.
Fax (571) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

ﬁﬁﬂ Gobierno en Linea
Enh%gﬂ inea

N



COLPATRIA

MULTIBANCA

BANCO COLPATRIA
MULTIBANCA COLPATRIA S.A. (019)

del grupo Seatiohank

Vramos lo mismo que ta.

NIT 860034594-1
OFICINA RESTREPO (073)

CERTIFICA QUE:

La sefiora LUZ MARY SAENZ PENA identificada con cedula de
ciudadania nimero 1033732659 se encuentra vinculada a esta
entidad a través de la cuenta ahorros 4622004410 la cual se
encuentra vigente y activa con fecha de apertura de 20 de agosto del

2014

A 4 Bogota 7561616
La cuenta ha cumplido con las normas establecidas por el Banco. A

Medellin 6041616
Barranquilla 3851616

Ibagué 2771616
La presente se expide a solicitud del interesado, a los 28 dias del mes Pereira 3401616
. Cartagena 6931616
de noviembre del 2017. Neiva 8631616

Bucaramanga: 6971616
Resto del Pais
01 8000 522 222

1
Cordialmente

INGRESA EN:

www.colpatria.com
]uan h OS — ionas ’
ENCUENTRANOS EN

Gerente Comercial MAs DE 175 '
Oficina Restrepo oficinas por todo el pais.
TEIS: 3846996 ext. 9376 f Multibanca Colpatria

@Colpatria




