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FO RMATO UN ICO ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

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

9 Libertad y Orden
1)

PRIMER APELLIDO SEGUNDQ APELLIDO ( O DE CASADA) i NOMBRES
MAYO LOPEL.  FLOL STELA -

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION ; SEXO NACIONALIDAD PAIS

cc ®ceOrasO N < HCB@@Z‘r l FXMO ! coL. (R ExTrANJERO ()

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE ()  secuNpAcLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FechA  pia [29 mes [I 1] aro ({999 Cl‘@ 4 F’FF‘:P) 525 PSQ&

PAIS C‘Cﬂ U’W(,Ltblffl PAlS C)O'OULI b . pepro (° [l.uﬂﬁ@@l .

DEPTO (Q)IMLJKQQ MUNICIPIO u’%ﬁ}d{] _ EHU Mo 3]

MUNICIPIO @ff U}'\] TELEFONO 4(“&«{-1(92@. EMAIL ailleom
ﬁ

(2 X'/ 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 6¢. A 110. DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA )

- EDUCACION BASICA TITULO OBTENIDO:
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

\1.:. 20. | 30. | 4. B4 | 6o. | 70. | 8o. | B | 10 | 1 MES @ ANO [q'»}g] .

~

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSTGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONGLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMICA ESCRIBA:

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

ES (ESPECIALIZAGION), MG (MAESTRIA O MAGISTER), DOC (DOCTORADO O PHD),

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTAEN UNALEY).

MODALIDAD | No.SEMESTRES | GRADUADC NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION | No. DE TARJETA
ACADEMICA | APROBADOS st | no O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL

T 4 X Aoxliol de Enfepuenia. 12 i 9415] 413866Al

ile! 4 X! Menacp fe- ‘ﬂosimkwluba A. [12]2]0loll

ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPAROL QUE: HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA, REGULAR (R}, BIEN (B) O MUY BIEN (MB)

LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE\

R|B |MB|R | B |MB|R |B [MB

1DIOMA




(3% EXPERIENCIA LABORAL

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

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

EMPLEO ACTUAL O CONTRATO VIGENTE

PRIVADA | PAIS

EMPRESA O TrDAD PUBLICA "

Orﬁxej Weilboe. Ueibe 08| X | Colombic
DEPARTAM TO MUNICIPIO ’ { CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

MaLeo . Begota |
TELEFONOS FECHA ’DE INGRESO ) FECHA DE RETIRO
oia [0,V mes @S ARO aﬂgﬁ] DIA m mEs | | | ARo |
CARGO O CONTRATOACTUAL DEPENDENCIA DIRECCION
X e\memo
EMPLEC O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA © ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Teos - Maéd i X bolomlboie .

DEPARTAMENTO

MO LD

MUNICIPIO

Boqotd

CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD

TELEFONOS

41}0500

I
FECHA DE INGRESO

oia |, | mes|Q U ato UFS3

FECHA DE RETIRO

oia .| mes 4 ano 2004

CARGO O CONT| DEPENDENCIA 7 DIRECCION
QUK. %\ KM Pamw&t@ g -~ H@rhﬁm@bo
EMPLEO O CONTRATO ANTERIOR
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS )
Cluwico Sﬁ Yodeo Clover. ¥ Golowor .
DEPARTA ENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Sluwates boqotd _
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
oia [ ) mes 04 ano [1GG3 |oia [ ] wmes O8] avo 2.6604 |
CARGO o CONTRA DEPENTIENC! i i DIRECCION g
X enferueeio . Stlos . Geugla
EMPLEC O CONTRATO ANTERIORU
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAlS

NOTA: S| REQUIERE ADICIONAR MAS EXPERIENCIA LABORAL, IMPRIMA NUEVAMENTE ESTAHCJA.

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
T |
DiA MES ARO | DiA m MESI | J ANO | |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

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

(4¥|  TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERG DE AROS Y MESES.
5 TIEMPO DE EXPERIENCIA B
UPAC =
OCUPACION ANOS MESES I
SERVIDOR PUBLICO i (T - 1
EMPLEADO DEL SECTOR PRIVADO | I
TRABAJADCOR INDEPENDIENTE (0
TOTAL TIEMPO EXPERIENCIA 5@ (’I .

(5 ¥ | FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO QUE 81 () No (%) ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E INCOM-
PATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS DE PRESTA-

CION DE SERVICIOS CON LAADMINISTRACION PUBLICA.

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICC QUE LOS DATOS POR MIANOTADOS EN EL PRESENTE FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA, SON
VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 180/95).

/
Ciudad y fecha de diligenciamiento ikq@h ; {\\QO ,2_2/ 207 -

v
7 7

" FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

'6 X | OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS J

CERTIFICC QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDC PRESENTADCS COMO
SOPORTE.

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

LINEA GRATUITA DE ATENCION AL GLIENTE No, 018000917770 PAGINA WEB: www.dafp.gov.co



FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTAS
TODOS POR UN Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS PERSONA NATURAL

FAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

1.1. DE BIENES Y RENTAS

vo. Flew  Ofella Moo Jope).

IDENTIFICADO CON: C.C. X CE. o N A506 | CON DOM
Pais @@J,Ouv{bfof |Departament0 @k“’\(‘j'\i'\()m(]f ey . Municipio E.) »}d
Direccion  @(lg. <] F-{:};{j?) 322 Pso3. |Te!éfonos 4067@2‘(3
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD A: 3105382499,
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDA
OUICE LN TI0RE2 MAYO 825 856K
Le N ANPRE(NA  FLOPEZ MAVD S52£26050 .

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLO?
ARTICULOS 13 Y 14 DE LALEY 190 DE 1995, PARA TOMAR POSESION PARA RETIRARME PAR/#
PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE JQUE LOS UNICOS BIENES Y RENTAS QUE P(
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
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANCIERA TIPODE CUENTA NUMEzzED:T . LA SEDE DE LA CUEN
Davihienddl APCIDS [0 N0 Y22 By - Guldy

c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:




1.0 DE BIENES Y RENTAS {CONTINUACION)
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son ‘
ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES
a) En la actualidad participe como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos
ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO

) A la fecha soy socio de las siguienles corparaciones, sociedades y/o asociaciones :
CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

=

o

) Enla actualidad Sl |:| NO E} lengo sociedad conyugal ¢ de hecho vigenle, con
NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE DOCUMENTO DE IDENTIFICACION N°

cc[] ce[] ormro []

Las actividades econémicas de cardcler privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venidodesarrollando de forma ocasional o permanente

son las siguienles :

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES FORMA DE PARTICIPACION

. _ ; ) ‘ . N
of )k%&%ﬁv G :L,p:'? . p( q0 / o 2 -Noy - ff A

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO © CIUDAD Y FECHA

-DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO DE LA FUNCION PUBLICA- FORMA FUDBRO0T
-LINEA GRATUITA DE ATENCION AL CLIENTE No. 9800-17770- ‘ )



Repiblica de Colombia
Lacuela de Auxiliaves de Bufermeria

Uemry

Acuerdn No. 01 del 4 e Marza de 1993 Minsalud
Resvlurion No. 5624 de 1994 Mineducacion

@L’lli[}ltﬁﬂ et cuenta que

Gloe Stella Nayeo $opess

CQ No... 44356644 3o Qﬁ.oﬁ@:}q’, o
g\sisﬁﬁ ¥ zxprubﬁ safisfuctoriamente [os estudios de

Auxiliar de Aofermeria

Desacrollados del l?hcg/v\,vuo de 1944 ul. I,S,,‘.hvga/'w\'m,@vc, ae 945

o una infensidad de.. 2.400. Nporas, le coufiere ol presente cectificadao.

e R 8 Sl
- B X ’
Lo s i e iy WAL o e
> 3-‘“':{1”' DE EHPERMERIA Dicectara “"ﬂﬁ :A(:_m‘
) . AU EY
BECEMAT Bl
=ECTORIA RPHOCION

Dado en Sanfafé de Wogotd, DA« A6 h[‘(J'J:i)";,(/L.MAA,ON(/ 1938



LA REPUBLICA DE COLOMBIA
MINISTERIOC DE EDUCACION NACIONAL

Y EN SU NOMBRE

LA FUNDACION COLOMBIANA DE
AL TOS ESTUDIOS TECNICOS

Pevaonervia duridica No. 104 de Febvero 10 de 1997 de la Secvetaria de Dducacion Disteital

CONFIERE EL

DIPLOMADO

ATENCION PREHOSPITALARIA
AVANZADA

A

FL.OR STELLA MAYO LOPEZ

CC. 4£1758.641 DE BOCOTA

QUIEN CUMPLIO SATISFACTCRIAMENTE [.OS REQUISITOS ACADEMICOS EXICIDOS
DURANTE EL CURSO DE TECNICAS PARAMEDICAS DE ATENCION
PREHOSPITALARIA AVANZADA Y MANEJO DEL PACIENTE POLITRAUMATIZADC,
CON UNA INTENSIDAD DE 220 HCRAS

EN TESTIMONIO DE ELLO LE OTORGA EL PRESENTE

CER'TIFICADO

EN LA CIUDAD DE BOGOTA, A DICIEMBRE 15 DE 2001

k\b‘\@;\\. .
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SPRVIMOS 1 0UCATTDO |
Colegio JORGE ISAACS .
» Telelono 39 357U

BUGOTA. L. E. . - ’ o

| J\:“AIEHJ‘LJF\
vapae Bplig

dnderd

ndhj

s s S T
i | 574
ewsacion de E’.mms de |a|n||u dc Ly s, s - Tl
APRGUACION OFICIAL 2965 de 19G7.y 4729 de 19y S b o @
Povsencris jutidics Hoo 141 Ths de 1 968, K'nulu(ionrl‘crﬁﬁ del . l"""-?\.. ]
‘ 17 Jrowo de 197 i
LOS HUSCATTOS RECTOR Y SECRETAWIO DL

SURVIMOS FDLDUCANDO, AFR
LOS CURSUS
FL CURSO 3o0. Y

PARA 1o,

PANA

¥y 20.
LA 24685
IUERATTO DIURINUOS LXRPEDIDAS

OBADO POR

DU BACHILLERATG,
DLEL 17 DIE
POR L

L -f?9 DEL

NMITHSTERTIO

CERTIFICARN:

T FLot LThELLA

Slarana

tospondhenie 2l ano de

1.974

Iin T 0 LULEG Curtd ¥y _'\ljl ;_1;;6

cl

134

—

i.“:C_.L“ 10 FLE ZJ

QUHL;IU _]Ch((,L ISAACS DL LA/SUCI. 1A
RESOLUCIONIES Nos. 2965 DEL 27 OCTULRE DI 1. 96.’
17"DE NOVIEMBRE DE
JUNIO DE 1.970 PARA EL CURSO 4o. DE BACHI-
DE'EDUCACION NACIONAL.

1.969

i -
H e Bichillerarn

con las calilickciones ¢ intensidad horaria que se expresan B Continuacién:

Asignuturaos H.S. Cglificaciones; '
L : ] i
Videowoon Neligiosa y Mol L0007 K 7 Si-‘.:'tc.
Vs A LDREtbind, e e s - 5 1 "t Gieto.
Aritnliea y Modiones de Geometria — L 5 h 3 Ocho.

Al

‘SL-J.‘I(.'li'i?

Clbaiting

ERIOHE o 6 Geis,
Soatomia !
Ceogrifia I 5 ijlmo.
litnzia h 7 Siete, '
l::g;‘.ﬁa n 5 Cinco.
Cinisimo '
Iido. Tis.ca h ‘I Gicte.
T h 1.oiete,
. ;
P -nal !
Arverre Losolar ; - .
Setivid 0 Capropraméticas ¢ Totensificaciones oo —iom 7 n [ 8 0cho.
‘.’f‘(!(i.’,'l]-’.:;} ¢ Tlcnices ,_"___,_.I_.‘,__f,fg_—_- RN L : i S,}__.Ct(].
I et 1 .
Crses : BUsLT AL )
Yo f’{ de Jiov.15-30 Cals. ) Ocho.

15-30 Cal: 7.0 ZJL“iCIQ)OloQ‘* ,
~oodel nmens do e /',4"”‘1(! ac l\rf G
/ ‘1‘\
4 ’/// St

P ¥ ey 0
1A /L. AT ETUS R
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ESCUE DE AUXILIARES DE ENFERMERIA

ALCTA JHNDIVIDUA L DE GRPADO

En la ciudad de Santalé de Bogota, a los quince (15) dias del mes de
diciembre de mil novecienlos noventa v cinco  (1995). se reunieron los
suscrtos Rector ¢ Dihectora de [a Escuela de AUXILIARES DE
ENFERMERIA “CEMCA™, con el fin de estudiar los resultados académicos Y
practicos de los estudiantes de cuarto semestie. con el proposito  de
confenirles  la  certificacidn  cornrespondiente como AUXILIARES  DE

ENFERMERIA.

Comprobada la situacion académica y verificadas las diferentes actividades
de practicas de atencion promaria v secundaria de cada uno de las alumnos
que cursaron y aprobaron los estudios cerrespondientes al dltimo semestie
de AUXKILIARES DE ENFERMERBIA, se procedid a otorgar el certificado al
egiesando cuyos apellidos. nombres y nimero del documento de identidad se
relacionan a continuacion:

T T LT e AL T

R L L T LOPEZ 'FLOR STELLA - fj‘
- ;:'f':C;C. No. 41+756.641 de ‘Bogotéa

TR Wy ey

T IR R £ e T T S

ts hel copia tomada del Acta General de Grado No. 007 de fecha quince

[1 5] de diciembre de mil novecientos noventa y cinco  [1995). que consta
de 270 alumnos, que comienza con el nombre de ACOSTA RBGDRIGUEZ

ANGELICA v termina con el nombre de WILCHES ROJAS HILDA ENITH,
firmada y seliada por LUIS EDUARDO SAMCHEZ VASQUEZ (Rector] v
MARIA TERESA CELY CLAVIJO [Diuectoraj.

Dado en Santafé de Bogotd D.C.. a los diecizeis [16) dias del mes de
diciembre de mil novecientos noventa vy cinco {1395).

25
T ‘ Rp— —
, e T D
I B ‘_)__._—~—”“—
e ] MHAGA Totosh Caby s
{Ui( £ ﬁ’U SROOD SAMOCHE T VASOUEZ  mMARIA TERESA CELY [ LAvVIJO
A Mo, 17037 _‘.zLJ de Bogola L.C Mo B17735.887 de B‘ouﬁicﬁ =
SICUKLA CF AUXILIARSS BY ENFERMERIA
DE = r:n-m.ER ﬁg@
?“-\T" ”9\:4-! E”-’—
LR BIERCCION
= e “riE {30432 2 Sa e de dogota, D C. - Zaxmia

A A Wil { 2 & L 2 eyied 2 }
. e ~ oo GE Mg RE 4 o 21 - SRR
Hige 90 ND. 13-03 Fa Y L= S Fae s Sc
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HACE CONSTAR QUE:
Stella Wayo Loves

PARTICTPO EN EL SEMINARIO

'5"’7"’ o7 oA " ) > o ~ -/ % "
“Desarrollo Personal p Servicio al Cliente
| Bealizado los dias 4, 11, 13y 25 de Mayo de 2002 en la Cindad de Bogota D
| con una intensidad de S horas.
A,_ %A//cﬂﬁ*’” Z-./ Y
/ LUz sfPARS REINA AU AR
Cenfereptistz’y Corsultora Zmorasaria
2plcisie/s 5
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Secreteria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TH-FT-014
v Subred Integrada de Servicios de Salug ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
g Centro Oriente ES.E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA T{TULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Bogotd D.C

Sefiores:

CertCA

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

T 3 X

Yo, /f:] oy f)"*{iﬂ’&%’l (TE®) \L(_’pc’ﬂ en consideracion a que el articulo
15“de la Constitucién Politica éstablece\_‘que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en &l que s¢ establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento.,..”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podra ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQ
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo adeémico como:

\u X1 /iar o Engermerig,
/ j

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

< - ’
Firma 2 ] oY ) 1[({{ Q-VUQ@,{J o (-g—g,(}l_"?
& ) L \
No. de documento: 4135641 .
Tarjeta profesional No: 4 I56eA
Direccién de contacto:  Cfle. 4 Ft 5562 B ij' 303 .
Teléfono: 305963499,




ALCALDIA MAYOR
DE BHOOTAD C.

LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacién que se encuentra en la oficina de contratacion OFS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora FLOR STELLA MAYQO LOPEZ, identificada con CC. N°
41.756.641, presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato'de
prestacién de servicios, segun se relaciona a continuacion.

N° CONTRATO FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION VALOR C/TO
363 01/11/2012 28/02/2013 $  4.995.333
136 01/03/2013 31/08/2013 $ 7.620.000
1012 01/09/2013 28/02/2014 § 13.368.867
101 01/03/2014 02/03/2015 $  15.324.667
758 03/03/2015 31/01/2016 $ 14.305.325
244 01/02/2016 09/01/2017 $ 14.351.000

PS 0376 2017 10/01/2017 30/09/2017 $ 13.396.200

t

CBJETO CONTRACTUAL b .

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR
DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Apoyar ala jefe del servicio enla entrega y recibo de turno 2. Apoyar a los pacientes en sus
necesidades basicas 3. Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
periodicidad requerida segun orden médica y de la Enfermera, registrando 4. Informar a la enfermera jefe del
servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y
adecuada 5. Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno 6. Diligenciar
en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e
integralidad 7. Realizar a cada paciente los procedimientos ordenados por el médico tratante segin
competencia 8. Apoyar la gestién administrativa para el ingreso y salida del paciente 9. Dar cumplimiento a las
guias y protocolos establecidos por la institucion.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 26 de septiembre de 2017

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea telefénica 288 05 19 o dirigirse a la Carrera 5 No. 33 A
45, oficina de Contratacién OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contratacién
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Los abajo firmantas, certifican qus hicieron revisién del asunlo de este documento y que fa respuesta brindada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada.
Aprobé: Daniela Rodriguez Goyes- Asesora Direccion Contratacio .
Proyeclo: Isabel Jiménez — Técnico adminisirativo

Diagonal 34 N°® 5-43 P

Cadigo postal: 110311 A
Tel.: 3444484 www.subredcentrooriente.gov.co BOGOT
Info: Linca 3649666 MEJOR

PARA TODOS

Scanned by CamScanner



- -~ Especializados en Servicios
CorroraTivOs DE COLOMBIA para el Sector Salud.

i ,J)J’.T_p

FL SUSCRITO REPRESENTANTE LEGAL DE CORPORATIVOS DE COLOMBIA
“CORPOCOL"

HACE CONSTAR QUE:

Una vez verificados o5 registros correspondientes al sefior (a) MAYD LOPEC
FLOR S$TELLA, identificado (&) con cédula de ciudadania No.41.756.641, asociado
(a) de CORPCIOL desce of 4 de Septiembre de 2008 hasta el 2 de Mayo de 2009,
prestd sus sevicios Lcn.u ALELYAR DE ENFERMERIA, en el area URGENCIAS,
en la empresa cliente HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE ESE.

Su convenio de asociacion v los servicios que presta estan regulados por la Ley 79
de ]UQ’J\: ('l 12 Lji'(.}/.f,uu 1-’ "-{. {1

La vinculacién dei asociade es por tiempo indefinido sin perjuicio de las causales
de terrinacion previstas ei 1a ley, estatutos y regimenes de la cooperativa.

Cualquizr informacion adicions: conr gusto la atenderemos.

w

Esta constaran s&
Mayo de 2009,

xpide a meticidn del asociado (a) a los 27 dias del mes de

Cordialmerite,

P M | xLUmuM

JUAN CARLOS APONTE CASTRO
Representante jeca:
NIT, 33C104878-8

Cal&e 49 No. 17 - 42 Of. 501
feléfono: 285 5927
E-mail: co:pocolcta(jyahoo com
Bogota, D.C. - Colombia



ransv. 40 No. 150 - 48 Gficina 405 Ceniro Comarmial b AZUTE

C;' v jrv?:_’/ CoAE }t-j"/,ﬁ?zfxw/f//
Sistemas de ar:‘s[::c Apoyo
Dlaﬂnov ico y Terapsuiice en Salud

Nit 800!
A SHQODITA CEDENTE CENES AL M T AGAE IS A & A
LA SUSCRITA GEREN |2 GEMERAL DET RASMEDICA &8 A

Que la sefiora FLOR STELLA MAYO LOPEZ, identificada con la cédula de
ciudadania  41.756.641 expedida en Bogots, fat:oro en esla Empresa como

e Enfermeria desde el primero (1°) de julio de mil novecienios 3
994), hasia ef seis (6) de abmde abril del ario dos mil cuatro 0 {Z004),

ITI

Expedida en Bogotd, D C alos doce (12) dnas del mes de abril del afio dos mil
!‘jsf—'rr] .l")Ur}ri\

{ ot %N A / q'\ C_L\\ O el

GLORIA PATAR! om MURILLO MD
Serente General
TRASMEDICA S A

PP Y




CASA
DE LA MADRE
Y EL NINO

CEBLIFICALIQCH

. ; - SN SR G T S e

A solicitud de 1la sehora  FLOR  STELLA MAYC LODET
=~ R e 3 W 55 A & T ~ 5
identificada con la c.c.# 41 7o6.641 ds Bogota. Certificamcs au

A en Turnos Diurncs en =1

de Pediatria en esta Institucisn desde el mes  de
Junio de 15928 hasta Agosto de 18993,
S exride en Santa Fé de Bogeta, a los once dias del nes Junigo

CASA DELA MADRZ Y EL NSO

—avaly




REPUBLICA DE CULOUMBLA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE-GIUDADANIA

wmero . 41.756
MAYO LOPEZ

APELLIDT S

FECHA DE NAGIMIENTO 29-NOV-1955

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ - F
ESTATURA G.5 RH SEXO

28-SEP-1977 BOGOTA D.C. /
EECHA Y LUGAR DE EXPEDICION flutm dussd A 7 "

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

g N
A-1500150-0003158‘|-F-0041756541'20080726 0001480715A 1 1120013271



Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

6. DV 12. Direccion seccional

5

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT}):

Impuestos de Begota

41756641

14328761084

L

14. Buzdn electrénico

4. Numero de formulario

|

(415)

25 Tupo de documeﬂlo

24 Tipo de contribuyente:
2 Cedula de mudadama

Persona natural o sucesion iliquida
29 Depanamerﬂo‘
? 6 9 Bogota D C

Lugar de expedicion 28. Pais
COLOMBIA
32 Segundo Epelhdo

LOPEZ

31. Primer apellido
MAYO

35, Razon social:

FLOR

36. Nombre comercial:

IDENT!FICACION

33. Primer nombre

2? Fecha expemmon

1_9776928

26 Numero de \denllflcacmn
417]5/68]6]4]1
=z 30 Civdsd/Nanicipio:

i Bogola D C

| 34, O'ros nombres

STELLA

1 39. Departamento:
ogota D.C.

38. Pais:
COLOMBIA

41. D:recmon prmcnpal
CL 4F 53 B 23 P 3

42 Correo eleclrun\co :43. Aparlado aéreo

44, Texdfono 1:

0. Ciudad/Municipio:
ogota, D.C.

:45 Teléfano 2:

telitamayo@hotmail.com

Actmdad prlncapal AL'IVI |ad srcun'iam s

: 46 Ccdlgo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo: 43, Fecha nicic actr.-um

La |r1f0(ma(:|on contenlda en er formu|ar|c sera respcnsab;hdad de quien |D suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podra ser sancionada

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

P

CLASIFICACION
ACtIVE(Jad ec-:m.-mica

| 50. Godigo: |

Para uso exclusivo de la DIAN

8691__20150227 |
Rezponsabilidades,
4 51Nl r7 |8 9
53. Codigo: :
Usuarioz aduaneros
4 7 10 |
54. Codigo: | i i
59, Anexos: Si NO } 60. No. de Folios:

Sin perjuicio de las verlflcaaones que la DIAN realice.

Ocupacién
Otras actividades
1

52. Numero
establecimientos

51. Codigo

Calidadés y Atribrutos

10 1 12 13

Exportadores

. 55 Forma . Ti

61. Fecha:

Firma autorizada:

084 Nombre ROMERO SANDRA FABIOLA

985. Cargo Gestor |

Fecha generacion documento PDF: 27-02-2015 07:30:35AM



NPzl DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 24-02-2015
9? REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
e Hora: 9:28:25 AM
A;gg;ggmggﬂ INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 41756641-5 FLOR STELLA MAYO LOPEZ
Informacion General
CL4F53B23 Perfil Tributario

Direccion

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 4069626 3105783499 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién electronica  leltamayo@hotmail.com o
Actividad 1: 86911-ACTIVIDADES DE APOYO

Fax
Informacién de Registro

Fecha Inscripcion
Soporte Inscripcion
Fecha Inicio Actividades
Fecha Cese Actividades

Fecha de Informe def Cese

# Establecimientos:

DIAGNOSTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

08/08/2012 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
14420098 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
08/08/2012 Actividad 2: -
Actividad 3: -
Actividad 4; -
Actividad 5: -
0

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada per usted y
registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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CERTIFICADO CE INSCRIPCION
v AZ=10091; . 3-11-19956




i

REBOLUCION NUMERQO DE

For 1a cual se2 registra un ceriificado’

EL SECRETARID DISTRITAL DE SaLUD
en eiercicziec de la selegacion conferida por las resoluriones
numera 2085 de Febrers 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1. 993
emanadas del Minizterio de Salud, y

CONSIDERARDO

Sue MAYD LOPEZ FLOR STELLA neswes#sissss identificadofal con ceduie de ¢
dadania numere 41756441 supedida 2n BOGOTA D E sd#k#, solicito e regisd
de su Certificado de AUXILIAR DE ENFERMERLIA #H4#E#8E##83s8dmnssubaai:
gue le atorgo L& ESTUELA DE AUXTLIANRES DE EMFERMERIA CEMCA #E#&E#a%Ssrs:
w1 IE/5671995

REGUELVE

ARTICULG PRIMERD # _ Hegistrar el Certificadeo que autorize
Ao LOREZ FLU# STELLA #eepesgxserssx  , identificadol{a) con ia ceduls
ciudadanis MNro 41756641, expedide an GBOGOTA D E ®### para ejercer
profesion de AUXILTIAR DE ENFERMERIA #8E#EFESXSERUAERFEFEEEE 2n 2! Terrii
Tic Nacionsl.
ARTICULD SEQUNDD ~ La zresente Resslucion rige 2 partir de la feche do
expedicion

N

COMUNIQUESE, v CUMPLABE
adz en Santas Fe de Bogota, DO

s
=]
W

BEATRIZ o ONDONMGO 070
Segcretarig Distrital dg Salud



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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 41756641

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

El Ciudadano de la ide;ntificacién consultada, Se encuentra
inscrito en el Registro Unico Nacional del Talento Humano en
Salud (ReTHUS).
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7 Ministeric de la Proteccién Social

Q INSTITUTO
NACIONAL DE

. SALUD

Nombres: p[( h/ e ﬂa
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g Clin

SUIr CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO
@

i 5 ! ’ r 0000026489
I AN264
: COMUN

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

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 21/11/2017 11:29:53
PREOCUPACIONAL O INGRESO ¥ POS-OCUPACIONAL O EGRESO PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO:FLOR STELLA MAYO LOPEZ C.C 41756641

EDAD 62 Aflos SEXO F CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

Evaluacion médico ocupacional v Examenes de laboratorio Sl NO
Visiometria Glic Col Trigli Otros
Audiometria Cuales

Espirometria Radiografias

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

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR

NO APTO MOTIVO

OBSERVACIONES
USO DE MEDIAS ANTIVARICE/ HIGIENE POSTURAL / CONTROL POR NUTRICION EPS

CONTROLES DE SALUD EPS
USO DE EPP/REALIZACION DE PAUSAS ACTIVAS

EXAMEN PERIODICO

Puede continuar con su labor ] NO Se sugiere reubicacién laboral Sl NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral Sl NO Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

ﬁcﬁ ’2 i-“ \i:'
. // Anderson ¥ (',,'dnn'-; A etla
b Pl .4,-..--;: chCoiahstas en Salad
/-’ i o el Mo qot. VL aborates
/ pA'if,'tj No 4aS51 - 2016
'7/

FIRMA DEL ESPECIALISTA

NT

FIRMA DEL PACIENTE
Captura Biometrica .

Direccion: CALLE 27 SUR No 1907
Tef: 2784703

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX.: 278 4705 FAX.: 239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips1@gmail.com - clinisurips@hotmail.com - www.clinisurips.com
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8.
. E Secera e
Subind inegrasy ce Servaion de Salud

\' Centro Orfente E.S.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
RATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO

E:
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 12
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAYADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: [ 22 / ey / [*cmmn:

| Bogofd

]DII’.\RTL“ENTO:

eUndincmerée .

Distiguido Cliente! Con cl diligenciamicnto de cste formulario nbs permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ¢l Numeral 5.2.2.2.2.i, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superiniendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracler obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad|
da al Conurol y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, v forma parte de las Politcas de Ja Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Admimstracion del Riesgo de Lavado de|
Acuvos y Financiacion del Terrorismo.

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CONX)

IPROVEEDOR D |P.\Nll(ll.\l( D

CONTRATISTA
OFs

[aN

SERVIDOR PUBLICO

0

oTRO G

rCUAL: L ]

1, DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE s;&'i:'g? |
Moo Jgpel ot Stella
T ¥
i e N LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
'TIEQ DEIDENTIEICACEON IDENTIFICACION (CiududiMunicipio) (AAAAIMMDD)
. = 7 o
cc Q lc:: Oked |we O 4‘%556,(34’ . BU-fO"‘O ’q ‘?"?‘/Oq/ 2—3 :
pasarorte () oo () { Vs resioesre v cordums s (] 7
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: R aeitis PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD:
f = 7 » ; - H
7/ 1] §S. 2 et colomior Co(ormlyerrics
e | i.’STADD CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TCEELLEJ,? :,?
mF:gg.\) m Cr\)‘.—\D I)l\'ORlD} A) DIGN] IBRE E Q. \afm"‘-?‘yg 7Jq(
: i PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA ; : !
B Bk R OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIO BACHILLER FPRIMARIA TECNICO TECNOLOGO mik( [t a r
OTRO AL 1
d 0 o o™g o @ o = JEieu
" 1ON RESIDENCLA n 5 5 i - w = TELEFON
DIRECCION RESIDENCIA: : CIUDAD IIIE.‘E:DEI\CM ¥ DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RI-ZSI.DENCS\ ‘
clle4Fr#s3823 3. B Cluaree. bolowbiag | 4Ceqeie
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPODE VIVIENDA

te lifa mago Ehat],

proria () IFA,\HLIAR [y

ARRENDADA ()

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

CELRGO o e CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
15 L 2, DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
IO DE MENTTEICAGION IDENTIFICACION (Cludsd/Municiplo) (AAAAIMM/DD)
cc O e ORke O [NUII'D
pasarorte (O oo (T cuan : ESRESIDENTE EN COLOMBIA. 81 ~o [] O | wnacioNALIDAD:
Ay 3, LNFOR:‘MC[ON ACTIVIDAD ECONOMICA:
aswamawo (] Jesnoisme a b I—— (]
SOCIO [CONTRATIST. =
D - ﬂ COMERCIANTE D EMPLEADO PLHLICO D CUAL:
[PROFESIONAL EMPLEADO
INDEPENDIENTE SOCIO D DR D
= 1 COPIGOS U ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMACION | st D A st D NO @\ !E z 4 i '
g TRIBUTARIA DECLARA RENTA vl
GETONIADLE xo (30 1A s O 3= PRINCIPAL: g\rzci.\‘u,\mn O
« O = 0
GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO E AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR
xo m No O




Sulidesg. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET.CAFT- 011
v g de Servicos di aiud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
5 PP T — FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

OER? ENFRESH O NGOG DONDIABORA O DARROLLA ATV
b Red (evhvo OCaemye.
Dvicos  Bluw (] ;

EXPORTACIONES D AGRICOLA D ENERGETICA uINANCIERA TRANSPORTE D 'MOLOGII\ ADEN[OS MEDILGENTOS D

oma O v [ ]

to lomby 21
- C (:; -~ C}\’.Z‘

AHORROS SALDO HIPOTECA

HONORARIOS ARRIENDOS INVERSIONES  TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS 'CUOTA YEHICULO VEHICULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONES 'CUOTA VIVIENDA FROPIEDADES DEUDAS TERCEROS
DTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* 'OTROS ACTIVOS® OTROS PASIVOS®

ggﬁs%‘ { Ll(‘;\‘ai.OCU

R T

LU j 1 FLIOY /0 EXTENSION/CELULAR |

y TB;LBB
e

Pl 15

DESCRIPCION DEL TIFO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: o T T
|
IMPORTACION DEXPDRTACION DL\NSFE,R}?NCIAS TAMOS SERVICIOS 0‘[ .: D CUAL: e, )

[Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo agui consignado ¢s cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
E?:dos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésilo de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado al respecto en la Circular,
terna 009 de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y dc las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ?R]ENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacién,

profesidn. negogio. ete.): ]

~

i
'rr)re.ﬂlar bt_’( vieQs comnme ’f?('mr.(_‘ ﬂu X\ |1cu’ C"IP C-nt’:g( Mmea J

12. Que estos bienes 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)
. No admitiré que terceros enlreguen recurses ¢n mi nombre provenientes de actividades ilicilas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo
pdicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.
1. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE s¢ destinaran a actividades licitas.
5. Infi ¢ i Jt lquier circy ia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimicnte de la misma,
6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Conlrato (s) que me vincule (n)]
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en <l caso de infraccién di cualquicra de los numerales anteriozes o ¢n ¢l eventual caso de que por)
pplicacién de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones po. mi cfectusdas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa o inexacla que yo hubiere proporcionade en ¢ste documento, o de la
iolacién del mismo.

[7. Me compromelo y obligo a actualizar al menos una vez cada aio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE.




TORMAAN, SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred ntegrada de Senvicis de Salud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ L EL USUARIO VERSION: 02

e - : - b ; 0 s AT FECHA: 2017-08-22
Centro Ortente ES.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPSRTE - PERSONA NATURAL 17-08-2

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS )

Psalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Gltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si cs
declarante. i
[Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante, i
(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 inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacién firmada por contador pablico o estados financieros
icertificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financicros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

(Socios Empresas: Certificado de existencia y representacién legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si cs
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)
2. Fotecopia del Registro Unico Tributario RUT.

B. Fotocopia Inscripcion cn ¢l Rit Distrital.

A. Fotocopia 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 confermidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea ¢l caso.(Obligados a llevar contabilidad) 1l
IAPODERADO: Adjuata poder debid firmado con r imicnto ante Notario Publico. !
INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamicnlos, venta activos, herenciar, legados, donacionces, etc.) |

PORTE: Y: CONSULTA" A LAS: CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA P PARTIR INFORMACION
ASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES NTE FACULTADAS|
DEOTROS F, il § 3 s

L. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimicnto del Clicnte son regidos licndo las disposici € instrucei impartidas por la Superintedencia;
Nacional de Salud y los estandares intemacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2, Que conforme a los dispuesto ¢n el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la protecciéa de datos personales y que se encuentran contenidos cn dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccian, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del Lerrorismo,
lpor lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de la Ley.

B. Que los datos personales adicionales para ¢l estudio 1écnico del riesgo se trataran observando las disposiciones legales vigentes.

{ Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emilir la siguiente:

AUTORIZACION

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

Declaro expresamente:

iA. Que para efectos de acceder a la contralacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE ylo alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, debidamente habilitadas,

puministramos 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 personales seran tratados por lc ESE yfo sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes
inalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes y servicios. b),

[El proceso de negociacion de contrates con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) Lal

gjecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. 8) El control y la prevencion del ricsgo. ) La liquidacion y pago de cucnias. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bicnes y|

pervicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Scguridad Social en Salud. h) La ¢laboracién de estudios

técnicos , estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado ¥, en general estudios técnicos del scctor salud. 1) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clicntes ¥

psuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o

pus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacisn en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccion de Impuestos |

IAduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen ¥ a las reglamentaciones aplicables. 1)

[ntercambio de informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suseritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Tecrorismo,

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

8. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los dalos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, gados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: 2) Las|
peronas juridicas que lienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE ylo Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para ¢l cumplimiento de derechos y{
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE yfo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaias de asislencia medica,)
abogados intemos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, cjecucitn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de]
bienes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Satud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de scguros /o
|reaseguros. ¢) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente aulorizada 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 elaboracion de estudios técnicos y estadisticos,

. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCERQS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos
para cumplir con las finalidades del tratamiento.

. 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 definicion 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 ¢l tratamicnto de datos sensibles, en
pspecial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe tener en consideracion que el
capitulo XI del Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y Circular Externa 009 de la Superinteadencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. !
6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adolescentes, En onsccuencia, no hemos|
sido obligados a responderlas,




Soetifadesid SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CAFT- 011
Subred Inegrad de Senécos e Stud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAT Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
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[1. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacién, nos asisten los de: -chos previsios en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En especial, el
derecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que se hayan recogido sobre mi.

. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiente de la informacién son la Subred Integrada de Servicios del
Ealud Centro Oriente ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto sc incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién, En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transficra, transmitan, enlreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto ¢n el literal ¢) del numeral 3 anlerior, serdn : a) La Subred Integrada de
ervicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefona_344 44 84 , e-mail)
arlaft@subredeentroariente.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude,
NDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONQ ¥ CO. @ ELECTRONICO DE CONTACTO).
9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tralamicnto de los datos personales incluidos los sensibles y autarizao, de ser nccesario, la transfi ia nacional ¢ i ionai
de los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fucron informados en ¢l presente documento,

INOTA: Se desea ampliar esta informacién por favor visite; (www.subredcentrooriente.gov.co)_ en ¢l Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
PCTUALLIZACION DE DATOS PERSONALES",

H2z ; < IX. FIRMA Y HUELLA R
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA'Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

'-/7:70‘(‘ i})‘fﬂ)& %@Q{/O (J;)\f‘_:c;‘z. ‘

Firma Cljtntu‘Repres:nunhfLegnl Huella Indice Derecho

2, Ciudad 1. Fecha

3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor; quien verifica:

e #i 2 4. Lugar dela
b L‘.‘“ Je 1 Entreviste: verificacidn;
5. Observaciones: 5. Observaciones;

i ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de Ia Entrevista: | [ 0O 6, Firma y cédula:
7. Firma y Cédula -




Certificacion de Afiliacion Cotizante

El sefior(a)  FLOR STELLA MAYO LOPEZ identificado(a) con Cedula Ciudadania nimero 41756641

presenta los siguientes datos referentes al Plan Obligatorio de Salud POS ennuestra EPS.

Informacion del cotizante:

Afiliado cotizante: FLOR STELLA MAYO LOPEZ
Numero de identificacion: 41756641 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 14/07/1999 Fecha de retiro:
Estado actual cotizante: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo cotizante: Independiente
Direccién actual de residencia: clle 4 F No. 53823 Municipio residencia. Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 4069626 3105783499 Depto. Residencia: Bogota D.C.
Documento Aportante Razén social aportante Fecha Inicio Fecha Fin
41756641 MAYO LOPEZ FLOR STELLA 01/11/2012

Informacién de los beneficiarios:

Identificacion  TD Nombre Fecha afiliacién Estado Fecha retiro Parentesco

se firma y expide en Bogota a los 26 del mes de Marzo de 2015, 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.
DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros
Director Nacional de Operacicnes

Elaboro:  sistema sistema




ik, SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
kil PORVENIR S.A.
NIT 800.144.331-3

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) FLOR STELLA MAYO LOPEZ, identificado(a) con Cédula de Ciudadania £41,756.641
encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 08 dias del mes de Enero ce 2076

Gerente de Clientes



S Secretaria de Salud
B3 Subred Integrada de Serviclos de Salud

CentréBﬁ;i—Ente E.éw.éﬁ

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTAD.C.
S0

AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES e BT

e 3 Dl

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

41.996. 641

Numero de Documento

Seeor0s HOlivee.

ARL
+loe . STEA | rAYo ZEU%Z.
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

‘BOG'O'("H [Ca”t’ 45 HS3s lj 4069624

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo

Cluvz [LLANCA -770/J VEN TP .

s /'Y99.000

Honorarios

EPS - Salud

AFP - Pensiones

/QUX![?OU’ Eh‘?‘t’rm@ﬂa CUERO 20t 8.

Objeto Contractual (Cargo)

Fecha Inicio del Contrato

Flersbllumeyoza © gma | com 305383494

Correo Electrénico

Celular

)
TFlos Dletles Yowero J‘ﬂﬁ? u[o‘sn Tavie; %%ﬁém\ad 0.

Firma del Afliado / Firma y Nomjibre Supervisor del Contrato

c.C. F9 4SS LR

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

f 17:56:08
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 101642204

Bogota DC, 11 de noviembre del 2017

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) FLOR STELLA MAYO LOPEZ identificado{a) con Cédula de ciudadania numero 41756641:

NO REGISTRA SANCICNES 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, aguellas 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 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 accién de repeticién o llamamiento en garantfa. Este documento tiene efectos para acceder al sector piblico, en los términos que
establezca Ia ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente Ios reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En casc de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: http:/fwww.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

{l/( o, /mg

f

N I |
!

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

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

Divisién Centro de Atencicn 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



Ny
CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS FISCALES Y
JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 11 de
noviembre de 2017, a las 17:40:30, ¢l nimero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento C.C.
No. Identificacion 41.756.641
Cédigo de Verificacion |591577522017

Esta Certificacidn es vélida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo
documento de identificacion, coincida con el aqui registrado.

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

Ny S
(_—';a c:»cr.w\m Uen S)LT:’ '

(SO RAYA VARGAS PULIDO

Digitd y Reviso: Via Web
2 A Y TS CE S e P TR : . 2 IMMC:
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.
: Carrera 69 No. 44-35 Piso 1+ Codigo Postal 111071 « PBX 518 7000
%) SIBOR Pagina | de |



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA

Personeria
No. 1884281

de Bogota, D. C. [

Bogota D.C., 11 de Noviembre de 2017 - 17:56 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 Personerfa de Bogota
D.C., el sefior{a) FLOR STELLA MAYO LOPEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CUARENTA'Y
UN MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y UN de BOGOTAD.C.

41756641

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacién es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacién, 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 o posesién 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 o mas sanciones disciplinarias en los tltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefiar 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 Ia fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

g2

MANUEL DAGOBERTO CARO ROJAS
Jefe Oficina Asesora de Juridica

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

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

El cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 11_487L9_5617
Link de verificacidn -> http://www.personeriabogota.gov.colantecedentes-disciplinarios



11/11/2017 : Palicia Nacional de Colombia

Consulta en linea de Antecedentes y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que a la fecha, 11/11/2017 a las 17:43:14 el ciudadano con Cédula de Ciudadania N°© 41756641 y
Nombres: MAYO LOPEZ FLOR STELLA
NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de acuerde con el art. 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 prescripcidn de la pena.

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

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

Volver al Inicio

POLICIA HACIONAL DECOLOMBIA
Coirern 5% N 2621 CAN, Bogold DC
Aencian adminishativa de lunes a viernes de B:am 0 12pm y 2pm a 5pm
Requesimiontos civdadanos 24 haras
Lineo de Atencion of Ciudadano Eogold: (571) 3159111,9112 - Reslo del pois: 018000 210 400 i @ é"m%
FAX {571} 3159581 - €-moil, lineadiecinspalicia gov co & i T

B inisteng i GONEHS oY FortalUrico
@ iz Defensc O&a enlnen & de Confratacién

TODOS POR L‘?N
g NUEVO PAIS

Todos los derechos reservados 2011.



B DAVIVIENDAN

A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2012/10/05
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la senora FLOR STELLA MAYO LOPEZ
con Cédula de Ciudadania numero 41756641

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
Numero 008770117342

A CO DAVIVIENDA

Scanned by CamScanner



