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Actualizacion. 14-dic-2018

NOMBRES
DIANA PAOLA
 sEXO NACIONALIDAD

7 F@ M O | coL ® extraniero O

IDACLASE (O NUMERO DM
. | oireccion pe corresponpeNcia
MES mo [7880 ]| CALLE 128D 121C 51 SUBA vila mana APT 402 8L 121
PAIS  Colombia DEPTO Bogoté D.C.
CIUDAD 8ogota D.C. TELEFONO 3444484
EMAIL ipacliveros@gmail.com

TITULO BACHILLER ACADEMICO, ]
SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
.[9'. 10°[€| MEs [DICIEMBRE | ARo[ges |

TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA)
MG (MAESTRIA O MAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).
! 10 DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA

O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
TRABAJADOR(A) SOCIAL 3 2017 3339653824-1
TRABAJADOR SOCIAL 333993824-1

 DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (8) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
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EMPLEO O CONTRATO ]
- PUBLICA | PRIVADA | PAIS
- MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
L Bogota D.C. scsanblas@gmail com
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

_DIAEMESQANOIWI! J{oa [ mes [ ano | ]

DEPENDENCIA DIRECCION
N atencién al usuario participacian social TRANVERSAL 5 ESTE 19-50 SUR
EMPLEO O CONTRATO
PUBLICA | PRIVADA | PAlS
Sarvicion da salud CENTRO ORIENTE x Colombia
R MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C.
FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

oia [19 ] wes [5] ao [ao1s || owa [0 ] mes [1z ] aio [207 ]

DEPENDENCIA
ATENCION AL USUARIO CALL CENTER

DIRECCION
CALLE22 SUR #8A 58

EMPLEO O CONTRATO —|
PUBLICA | PRIVADA | PAlS
RIO DE EDUCACIoN. X Calombia
| municiFio CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. administracion@ecmconsultores com.co
. FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

. DEPENDENCIA
| avomoria

o[ mes [s ]afo [0 ]jom [2¢ ] mes [ ] ano e ]

DIRECCION
CALLE 98 N 13 63 NORTE
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 100 de 1005, 480 y 443 de 1000)

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integruds de Servicios ds Salud Centro Onente
ES.E

Ultima Actualizacion 14-dic-2018

EXPERI

IENCIA LABORAL

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

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | Pals
FUNDACION LA ESPERANZA DE AMALY ICBF = Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. fundamaly@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4216636 pia [+ | mes [z ] amo [202 J|owa [16 Jmes [7 ] ano [2014 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE TRABAJO SOCIAL. PSICOSOCIAL CALLE 221 86H 45 FONTIBON
r EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS

ASAMBLEA DEPARTAMENTAL DEL TOLIMA

X Caolombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
' TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3204527453 pia [1_]mes [2_]ano [ess ||oa [15_) mes [s_] amo [ese ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ASISTETE DIPUTADO DEPARTAMENTAL | ASAMBLEA CARRERA 1 CENTRO
4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA
¥ S ——
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 3 ]
PRIVADO 1 7
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 5

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

\ GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
AN DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

';_y,, LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
. DE LA LEY 180/85).
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ENTIDAD RECEPTORA

. FORMATO ,l:]NICO Subred Integrada de s-né?g de Salud Centro Onente
HOJA DE VIDA AP
Persona Natural S I_QE

T (8 BT TR (L C ¥ A b Pl b8

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1988) Ultima Actualizacion; 14-dic-2018
™
\ @
N & .
NS /

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO (*CONTRATISTA

™

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

| "
M
CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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[ Fa Corporacion Enibe

Dersoneria Juribira £o. 3061 drl Alinistrrio br Eduranén Qanonal Cobigo ICFES 2837

Dcbidamente autorizaba por ¢l Alinisterio de Eduration Narional,
tenicndo on cuenta que

Biana Paola Gliveros MAlendosa

C.C. 38.140.927 Ibaqut

ZAprobé los estudios programados por la Corporacion p tunplio .
(05 requisitos exigides por los Reglamentos p [a Lep, le conficre ¢l titulo de

Esperialista en Bereho de Familia

E€n testimonio be o expuesto gr expide el pregente Diploma que asi lo acredita,
Bogotd, D.C., Colombia, &epticmbre 27 be 2018

Tars
taria @eneral

Scanned by CamScanner



ergitaria Republitana

Beesanerin Jurii Ao, 3061 bel Minlslerio be @yameion fAadml. Cébige ICFES 2837

Bebidamente autorizadn por el Ministerio be Chucacion Racional,
feitiendo en cuenta,que

Biana Paoly Bliveros Mendosa

C.C. 38.140.927 Fbagus -

| @prabs log estubiog prograniados por la (Iqrpd't'u;iélty cuneplia -
log requisitos exigibos por log Beglanentos p In Ley; le conficve ol titulo de

| @r_ah,a;’ahnra émnfi&[

@ tegtimonio be o expupsto g

; Tl e :
e expibe el pregeite Biplo i que asi 1o acreditn,
- Bogol, E.*m.;‘alfin!nmb{ﬂ. ﬂf_lé_t}p.,é'l.'b;i; 20f7 32

» 3

,le-; - "_I \
. ’ oy

! |

Anolado ol bolls o2 hdﬁmumnm.aoqfnya,naun 3¢ Pr 2oy

" Biploma s, 4860

v

et
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i =
%M}ém«zcidn Vniveorsitania @W&écm
; ganr.lonmfm quicr/ré'ms b, 3061 del Alenistorio %ﬁlmaim ANacianal %&70 ICFES 2887

| Snstitucisn do Educacisn Tippenion 3
| Aot oo gmm//a

En la ciudad de B:ogotai D.C. el dia 31 de marzo de 2017 se llevé a cabo el acto de graduacién,
presidido por el Doctor Gerardino Vivas Hernandez, Vicerrector, en el cual la Corporacién

Universitaria Republicana, previo e Jjuramento reglamentario, confirié el titulo de:
|

TRABAJADORA SOCIAL
A
DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA
Identificado(a) con C.C. No. 38.140.927 de Ibagué, quien cumplié con los requisitds académicos, las

exigencias establecidas en los reglamentos y las normas legales; le otorgé el Diploma No. 4860 que lo
(la) acredita como tal,

La Corporacién Universitaria Republicana estd autorizada para conferir este titulo por las normas
legales vigentes en Colombia. |

En fe de lo anteriorlse firma la presente Acta de Grado, en Bogota D.C. el 31 de marzo de 2017. =

Firmada por ; I

Gerardino Vivas Herndndez  Nubia Esperanza Rodriguez Calderén Jazmin Alvarado Gonzilez
B " Vicerrector ! Secrelaria General Decana

Es fiel copia tomada del original, en lo pertinente.
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LA CORPORACION
UNIVERSITARIA REPUBLICANA
Y LA FACULTAD DE TRABAJO
SOCIAL

CERTIFICAN QUE,;

DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA

C.C 38140927 pe IBAGUE

ASISTIO Y APROBO AL DIPLOMADO

“TRABAJO SOCIAL Y DINAMICAS CONTEMPORANEAS"

CON UNA INTENSIDAD OE 80 HORAS

!-".{-:uh - i

BoGoTAD.C., MAYO DE 201 1

@é@;?. |

= !
OLGA LUCIA PEREZRUIZ ORY LUZ GONZALEZ HERNANDEZ
DECANA -~ COORDINADORA EXTENSION
} FACULTAD TRABAJO SOCIAL FACULTAD DE TRABAJOSOCIAL é |

D\PIAPAPN AN AT
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APROBO .

" Introdocion a los Computadores; Sistema Operatwo Wlndows Ofﬁce [Procesadur ri

.p . Centrode Formacitn - S
; . o . : _ ‘ '--;.‘:-_' 12005 -

~ REPUBLICADE COLOMBIA

S g GRVICo NACONALDE APREVDZA SEW

7AV | CERTI_FI_CA

DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA e

WINDOWS, ORFRCE"
¢ extos Word, Hoja de Qalculo Excely

Presentador Power Point], Internet

s

\'i 3
"k"
S 7 DURACON "‘269“3 oS

Jefe de Area

Registrey Crtficacion
[ .

" hagaé, T e Dicembre de 199

Ciud'a.dy'Fech'a de Terminacion TR
9900681 - 7 d Diciembre de.1999. ..

Mo yFéchédeRégisiro
wmnmmngmm .. rs‘uam
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CONSULTORES

CM-0892
LA SUSCRITA GERENTE DE TALENTO HUMANO

DE C & M CONSULTORES S.A.
NIT. 830.061.474 - 1

CERTIFICA QUE:

La sefiora DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA, Identificada con la cédula de
ciudadania No. 38.140.927 de Ibagué, presto sus servicios como AUDITOR DE CAMPQ
desde el 30 de septiembre de 2014 hasta €l 24 de noviembre de 2014 en la ejecucion del
contrato No. 486 de 2014, suscrito entre el Ministerio de Educacién Nacional y C & M
Consultores S. A., cuyo objeto consistio “ReaILzar auditoria censal a la informacién de
matricula {oficial ~ contratada) y el Directorio Unico de Establecimientos Educativos, DUE
a través de los sistemas de informacién que el Ministerio de Educacion Nacional ha
dispuesto para tal fin en las entidades territoriales establecidas para la vigencia 2014,
asi como realizar la auditoria financiera, presupuestal, contable y de contratacién a los
Fondos de Servicios Educatives, para las entidades territoriales de Santa Marta o

Buenaventura de acuerdo con el grupo adjudicado. GRUPQO No. 1”7

Su vinculacién fue a través de un contrato por prestacién de servicios y sus principales

obligaciones fueron:

» Realizar las visitas a los lugares en los cuales se realiza la auditoria presencial
de matricula, DUE y verificacion en las Sedes educativas cuando asi lo amerite.

> Implementar el procedimiento definido en la Guia de visita,

» Aplicar los formatos para la recoleccion de informacion y datos siguiendo el

pfbcedimiento establecido, diligenciando la totalidad de campos establecidos en

los mismos.

106000
B2 1Op I 5
Faaprrctloiniild ; d Bogota: Carrera 13 No. 96-67 oficina. 309 PBX (57+1) 743 4850

BUREAU VERITAS g [ . administracign@cmcensultores.com.co

Certification




CONSULTORES

¥» Transmitir diariamente la informacién sobre el estado de las verificaciones y
hallazgos evidenciados en las actas de visita, realizando el cargue directo de’la
misma en el Sistema de Informacién implementado.

» Informar mediante €l mecanismo de hallazgo de reporte inmediato sobre las

situaciones observadas que evidencian supuestas irregularidades.

Expedida en Bogota, a los cinco (05) dias del mes de diciembre del afio dos mil diecisiete
(2017). ‘

Atentamente,

Proyectd: SMH

£50 510000
190 teneeod

S 00! Bogota: Carrera 13 No. 96-67 oficina. 309 PBX (57+1) 743 4850
[ administracion@cmconsultores.com.co

copmewsrincorsiomprimesa NI 8.2 8




LA SUSCRITA REPRESENTANTE LEGAL DE LA

FUNDACION LA ESPERANZA DE AMALY
CERTIFICA

Que: DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA, identificada con C.C. No. 38.140.927 de
Ibague, cumplioc las practicas de: Visitas Domociliarias, Base de Datos, Elaboracion
y Ejecucion de Ptroyectos, Seguimientos de Llamadas a jovenes y Familias, en
nuestra Fundacion desde el mes de Febrero de 2013, hasta la fecha.

Durante sus practicas, se desemped con un alto nivel de competencia en las funciones
propias de su cargo.

La presente certificacion se expide en Bogota a los dieciseis (16) dias del mes de Julio
de 2014,

/
QpeslddL CL’%E
PATRICYA GONZALEZ AGUIR




Certifica que.

Por medio de la presente certificamos que la sefiorita Diana Paola oliveros Mendoza
identificada con el nimero de cedula 38140927 de Ibagué Tolima, laboro en
nuestras instalaciones por un periodo de ocho (8) meses a partir del 1 de febrero
de 1999 hasta septiembre 15 de 1999 desemperiando el cargo como ASISTENTE
DE DIPUTADO DE CHAPARRAL TOLIMA, Carlos Arturo Sanchez del municipio de
chaparral Tolima durante su periodo correspondiente. -

Se firma la presente certificacion a solicitud del interesado en la ciudad de Ibagué
el 11 de Octubre de 1999. '

Cordialmente

Asamblea departamental del Tolima
Direccién: Calle 11 No. 2-29 Edificio Gobernacion del Tolima, Ibagué, Colombla
' Teléfono: (57) 8-2622626 - Fax: (57) 8-2622622
_ Correo electrénico: secretariageneralasambleatolima@hotmail.com
Correo electrénico para notificaciones judiciales: secretariageneralasambleatolima@hotmail.com
Horario de atencion: Lunes a Jueves 8:00 A.M - 6:00 PM y Viernes 8:00 A.M - 5:00 PM
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Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

ML=

2. Coneeplo \ 02 }Aclualizacién

Espacio reservado para la DIAN

4. Niilmero de formulario

C e—

14439178261

HHINEI

3. Nimero de Identificacion Tributania (NIT):
3814009

6. DV
27|-]o0

12. Direccidn seccional
Impuesios de Bogots

14, Buzdn electronico

A2

1“ ‘I [“
IDENTIFICACION

NANIRY

24. Tipo de contribuyente;
Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documenta:
Cédula de ciudadania

7 2?. Fecha expadicion:

26. Ngmera de [dentificacitn:
l 113 |

[3]8]1]4]0]s]2

s
ZENVEEE

[1 99 8fo 81 9}

dipaoliveros@gmail.com

Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Deparlamento: i@udn IMificipio:
COLOMBIA 116 ]98] Tolima T3 Jh agcré) ofof1
31, Primer apellida 32. Segundo apellide 33. Primer nombre \))) K 3*\ t5$ nombres
OLIVER(GS MENDOZA DIANA PA
35, Razén social: \y (&)
f\\h
36. Norbre & ial: 37%8idi;
i omercia ﬁ Yy/_—-—_—k&\\
N PN N ‘

P AN
38. Pals: 39. Depariamento: Sl C" Y4 40. CitrdadiMunicipio:

4
GOLOMBIA 1]6[9]lBegota D.C. ﬂ/(f:\;;& - y Bogatd, D.C. [o]o]1]
41. Direcclon principal 4‘. \\y e
CL129D 121 C 51BRR VILLA MARIA /{"“ ‘:\\7 @
42. Comreo electrbnico: 43. Codigo postal /E‘\_\\\ M{"Teilaﬁhﬂ _/ 45, Tetéfono 2:

IIIIII,J’"I'I*:

#NIMENEADEARENGE

HEEEREERERENRER

AV

CLASF.-ICACION

Activl..'a’..q_cgt:?(nilc”\‘{--_%} Ocupacién
Actividad principal ,ii'l’.'{l\v-i‘é'gd f&éuqr r'.a',. \Q\‘\{} Otras actividades 52. NOmen
46, Godigo: | | 47, Fecha inicio actividad: 48. Coqf5 | &b,}é’c%ﬁm@fﬁ@?ﬁﬁ: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
8,6,9,2](2 01 7]1 1]2 4]|[8,6,970][3/0 Gn{TNI[2 4 7,490 LLTT] !
-Ke¥pbnsabilidades, Calidades y Atributos
e
1 2 3 4 5 6 7 A{{\ \ﬁ‘y;’w 11y 12| 13| 14 15|16 |17 ] 18|19 ] 20| 21| 22 (23| 24| 25| 28
53.Codigor| 1, 2| L 1 ! L s ‘\\ ] 1 I [ 1 1 1 L ! 1 ] 1 1 1 1 1
Obligat!os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
55. Farma 586, Tipo Servicio 1 2 3
sacoage L L LLE LIl dsnfld v T T T T LT T ]
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 ‘:’ D
sscec | | | VL[] 1]
BN NN

IMPORTANTE: Sin perijuiclo de las actualizaclenes a que haya lugar, |a Inscripcién en el Reglstro (nico Tributario -RUT-, teadré vigencia Indefinlda y ea consecuencia no se exlgirs su renovaclén

Para uso exclusivo de {a DIAN

60. No. de Follos:

[ 1 ]o]

61.Fecha: (2 0 1 71 1]2 4]

abilidad de quien lo suscribe y en
o enterior. cualquier falsedad o

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Fima autorizada:

084, Nombre  GIL VILLAMIL R

985. Cargo: Analis










-5 ZBEBGEEE 0BipoD
WI90S (V) HOaVrvavHL

1861 2P £€87 ON OURIUIWIRIHDY 0] (161 7L W)

[e1d0g oleqe. | Ip [EUOIBN

3 ...r..Jm,wv.‘.w... G
s
¥ = o s P -u&ds:.!nl_nl-ls 0l ol i nd ol b e "
‘ L A T A e . . et




Scanned by CamScanner



ALCA MAYOR
OE BOSOTA D.C.

Eszrwiara

Salud

Institucion vacunadora:

Datos del Vacunado

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné:

viernes, 01 de diciembre de 2017 03:01
p.m.

Tipo de identificacion:
Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Cédula de Ciudadania

DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA

Vacuha

Anti - Rabica

Antirrabica profilactica

DPT

DPT Acelular

Fiebre amarilla

Fiebre tifoidea

Hepatitis A

Hepatitis A, Hepatitis B

Hepatitis B

Influenza

Meningococo Conjugado
Meningococo Polisacarido
Neumo Conjugado

Neumo Polisacarido

Neumococo

Sarampién y Rubéola

14/05/1980

Dosis Fecha Nombre comercial
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Unica

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Unica

Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
08/05/2015

Primera dosis Hepavax Gene

Segunda dosis 17/11/2017 Engerix B Adultos

Tercera dosis 02/01/2017 Hepavax Gene

Unica

Unica
Primera dosis
Unica
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo

Unica

Numero de identificacion:

Lote

145213
SUBA

1434033.01-9
enero 2020

143402601
03/2019

SUBA

MAYO

38140927

Institucién vacunadora

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM

CENTRO DE ATENCION EN SALUD CAFAM

UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR AV 1 DE



Institucion vacunadora:

Consulta Pablica

Fecha de generacion del carné: viernes, 01 de diciembre de 2017 03:01

: p.m.
ALCALDRA BAYOR  Datos del Vacunado
Bé;'ﬂ:;’ Tipo de identificacion: Cédula de Ciudadania Numero de identificacion: 38140927

Nombres y Apellidos

Fecha de nacimiento:

Td

Toxoide Tetanico

Toxoide Tetanico Diftérico

Triple viral

Varicela

VPH Bivalente

VPH Tetravalente

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis

Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Refuerzo
Primera dosis
Refuerzo
Primera dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Primera dosis
Segunda dosis

Tercera dosis

14/05/1980

08/08/2013

12/09/2013

08/05/2015

02/01/2017

DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA

Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico
Toxoide Teténico y
diftérico
Toxoide Tetanico y
diftérico

024L1009C

024L1009E

D2221
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CERTIFICADO MEDICO LABORAL
Ciudad: Bogotd

Fecha de certificado: 17 de Noviembre de 2017 Lertificado de: Ingreso

1. DATOS PERSONALES

Nombre(s} y apellido{s}: DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA
Cédula de ciudadania N°: 38,140.927 De Ibagué Tolima

Cargo: AUXILIAR ATENCION AL USUARIO CALL CENTER

2. CONCEPTO

El médico especialista'en Salud Ocupacional, mediante ef examen de aptitud, para el desempefio
de| cargo y de las funciones correspondientes al mismo referidas por el trabajador,emite que la
persona identificada en el numeral 1 es:

APTO (-]

APTO CON RESTRICCION TEMPORAL ]

APTO CON RESTRICCION DEFINITIVA ]

NO APTO [

3. RECOMENDACIONES MEDICAS OCUPACIONALES -

« Capacitacion en-higiene postural !

*  Pausas activas: cada 3 horas por 10 minutos, y

= Uso de elementos de proteccién personal segun exposicion

«  Habitos nutricionales saludables

= Actividad fisica regular o

= Seguimiento en sisterna de inteligencia epidemiologica: No aplica

= Control peritdico: No aplica

»  Actualizar esquema de vacunacion: INFLUENZA ANUAL.

4, RESTRICCIONES MEDICAS OCUPACIONALES -
NINGUNA

La presente ceflificactdn se exp
confidenciai,
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-F1-0

PORMATO 8L R::sm‘mrtclco ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02 "
EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA; 2017-08-22

BLICOS.

=

\TIVIDAD ECDYO i :]
al YA " LN 1 :"\'Wih o Ll .
ol : : --“‘}’f:‘_ i!' GOBIERNO DCDMERCIAL &Elmc[os DSALUD

—_—

‘ DIRECION DE LA EMPRESA ' J.

[CARRERA 14B 145

INGRESOS N 1‘1‘/,\;;_.(- = ‘—”“7
§ 1088 800

ESCRIPCION OTROS EGRES

f $ 1.450.000
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realiza la siguiente decluracion de fuentes de;

r cumplimiento a Jo sefalado al respee Circy
Estatuto Anticorrupcign™: e

: que entre
rﬂﬁs"- én, negocio, ete ) 8ue ¥ entregaré g [y

SUBRED INTEGRADA DE

: DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provicnen de [as siguientes fuentes (detalle
—— — S ——— ——— - : i

—

ertificado de pensién o des

Ci prendibles de pago de los (iltimos tres
ndependiente/Contratistas

por OPS: Constancia de Honorarios
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o ex

ertificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estad
i Certificado de existencia ¥ representacié

meses + declaracion de Renta si es declarante.
o Certificaciones de contra

tractos bancarios de los (it
os financieros o certificacién
n legal o documento donde conste [a calidad

los no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia ¥ lipo de servicio o constancia
imos tres meses o certificacion firmada por contador piblico a estados financieros
de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de Tenta si es|

1. Original Centificado de Existencia ¥ Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90) dias, expedido por la Camara de Comereio.(Para Comerciantes) ‘
2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.
3. Fotocapia Inscripcion en el Rit Distrital, :
Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al lglo’/;u T I
olocopi i i iodo gravable declarado ( si esta o o ‘
i ll;mdu ?ﬁﬁﬁﬁ?&"ﬁwﬁfﬁmumm de conformidad con lns norimas’vigentes, certificados ylo dictaminados segun sea el caso. (Obligados a llevar contabilidad)
ODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con recanocimiento ante Nolario Publico,

{OTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta aetivos, herencias, legados, donaciones, etc,)
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OLIVEROS MENDOZA DIANA PAOLA identificado(a) con CC numero 38.140.927 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 11 de septiembre de 2006 y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 16 de diciembre de 2018.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informaciéon comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com
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—————- -

I
|
N
R

AN/ INIENDN
I A QUIEN IN
|

Pc:)r meiio de ]a.prgsente hacemos constar que la seficra
cc?n Cédula de Ciudada‘nia nGmero 3
d;e BOC—.[\OTA D.C.-DISTRITO.CAPITAL

ppsee n el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (FIJODIARIO)
007170517549
2013/03/04

Namero
Fecha Apertura
I

Cordialmente,

Firma |(ﬂ\utorizada
B C|O DAVIVIENDA

TERESE
2017/11/16

DIANA PAOLA OLIVEROS MENDOZA
3140927




