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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldento

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 180 de 1995, 489 y 443 de 1998)

SIDEAP®

o g~

Ultima Actualizacién: 18-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 PAIS
CLINICA SAN RAFAEL X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO " CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3282300 pia [10 | mes [2_] afo [2012__ | |oia [17_] mes [12_] Ao [2018
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASITENCIAL CRA B#17-45
r EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Sub red integrada de servicios de salud centro oriente X Colombla
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. atencionusuario@subredcentrooriente.gov.co \
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 pia[16 | mes [2 ] ano [2012 J|pia| | mes [ | afo | ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA ASITENCIAL Diagonal 39 Sur #3-20 Este

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS T MESES
PUBLICO 6 9
PRIVADO 6 4
PARTICULAR 0 0
TOTAL 6 9

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO 2__ 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 50, DE LA LEY 190/85),
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
ESE
HOJA DE VIDA 5
f.-!kh,,._;.
Persona Natural S IDEAP@

S8 Wk D oA ot Gk FACAL DAL LB ¢ LA A TR AL M PR I

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

De. 18/1&

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Janq J//;/?IJ'IC (e & on

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

'

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

Pagina 3 de 3
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( FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA :

Subred integrade de Serviclos de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gentro Orlente £.5
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVO PAIS Persana Natural SIDEAP®
N SN SRR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion. 18-die-2018

__1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, LILIANA PATRICIA BARON RIANO
IDENTIFICADOCON C.Cc. ® CE. O TL (O No. 52523535 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Crea 10D#30_68 Teléfonos 3118954100 4622854
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
______ NOMBRES Y APELLIDOS [ DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
MARTHA ELENA RIANO URICOECHEA 41721857 MADRE
JESUS BARON GUARIN 19259200 PADRE
DAVID SANTIAGO VALENZUELA BARON 1034661427 HIJO(A)
JHONATAN STEVEN VALENZUELA BARON 1031172119 HIJO(A)
| JUAN SEBASTIAN VALENZUELA BARON 1011921 | 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 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O 'PARA ACTUALIZACION

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEOQ 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 “ultlmo" ano gravable fueron

P S L | e BEVALOR SIS

SALARIOS N DEMAS INGRESOS LABORALES $14,300.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 160.000,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 12.585.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 27.045.000,00

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

| TIPO DE NUMERO DE LA |« SALDODELA
Iv lﬂﬂwﬂﬁ‘ﬁl:ﬂu‘, l@l:{.y\ {I (g'itlégf!l?fi’i\ ! :.L‘iﬂﬁ_(?!le\\ ” SEDE DE LA (.}U;ﬂh#’\% f (_:J;?ﬂ”j-_\ ‘i l.:,
L,_,;_____.__,_ — - 2y T S | S SO S e o S — - el ba e L ST _‘7____4_‘-.“
AHORROS 765041833 PAB CL|N|CA SAN 5 316 000,00

c) Mis bienes patrimoniales son los sigulentes:

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a |a fecha son:

Pagina 1 de 2
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO e {reix 15 Ror s 00 BELS
e N e
Faiy
NUEVO PA'S Persona Natural S" )}i AP' :
PAZ EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1005) Ultirne Actuaiisacian 182018 J
“DAD O | SONCEPTO VALOR
CITI BANCK TARJETA DE CREDITO §0.00000000
colpatria tarjetas de crédito y terceros ) $ 1.000.000,00
falabella tarjota de crédito ' $ 2.400.000,00
cooperativa jfk credito $ 10.000.000,00
FAMILIAR GASTOS MENSUALES $ 1,200.000,00

SOGIEDADES Y ASOGIAGIONES |

a) En la actualidad participo como miembro de las sigulentes juntas y consejos directivos;
[ ENTIDAD G INSTITUGIONIN [ GALIDADDEMIEMBRO |

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION

¢) En la actualidad: SI ® NO Q) tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO ]

LUCAS VALENZUELA machado c.c® CEQ T..O 70304413

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

FORMA DE PARTICIPACION
EMPLEO

- DETALLE DE LAS ACTIVIDADES '
AUXILIAR DE ENFERMERIA

f
\é//(ana Pa‘ﬁr 27 &ru/) BOGOTA D.C. 18-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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REPUBLICA DE COLOMBIA -

~ El Servicio Nacional
de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de Ia Ley 119 de 1994 y en atencicn a que

LILIANA PATRICIA BARON RIANO

con documento de identificacion No. CC.52523535

Curso y aprobé el programa de Formacion Profesional Integral y cumplio con las condiciones
requeridas por la entidad, le confiere el ~

Titulo
de

® TECNICO PROFESIONAL EN ENFERMER(A

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en BOGOTA
a los 12 dias del mes de Agosto de 2011.

GERARDO ARTU MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR(A) CENTRQ DE FORMAGION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

642331 05/08/2011
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SENA

Fras

L& A N

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ACTA DE GRADO
No. y Fecha de Registro : 642331 del 05/08/2011

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

CONSIDERANDO QUE:

LILIANA PATRICIA BARON RIANO

con documento de identificacion No. CC.52523535

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS
POR EL SENA, RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE

TECNICO PROFESIONAL EN ENFERMERIA

En constancia de lo anterior se firma la presente en BOGOTA a los 12 dias del mes de
Agosto de 2011.

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR(A) CENTRODE FQRMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL




Arcta Elnhiuihtta-l dp (lﬁrahn

Instituctin Educating Bistrital
Reatrepn Milldn

Jornada Noctumna

INSCRIPCION SED. 2185 - DANE: 111001010928

En la ciudad de Bogota, D.C., el dia 1 (primero) del mes de diciembre del afio 2004 se reunieron, con
el fin de formalizar la graduacion de los alumnos de ultimo grado, las suscritas Rectora y Secretaria;
en la Rectoria de la Institucién Educativa Distrital Restrepo Millan, Jornada Nocturna, Institucion
aprobada hasta Nueva Visita, en el nivel de Educacion Media Vocamonal y autorizada por la
Secretaria de Educacion | Tsm 2l para otnrgar el 'ﬁtulq de BACHILL Ben: Ia modalidad Académica,
segln Resolumon de mte , : :

S gque cursaron y aprobaron

Comprcbada la situacién Je m
i6 {etorgar el Titulo de Bachaller

los estudios correspondteﬁt
Académico al graduando cu
a continuacion: :

'a!umnos graduados comienza con él nomb:.:e de. ACO! A GOMEZ SEGUNDA S!LVIA HELENA Yy se
- cierra con el nombre de YPUS GIRALBO SANBRA MII"_ENA. s

Firmada por Doris Stella Vergara de Mpnsalve ﬁéc‘fora y Julle*a Lépez Villa Secretana, en
cumplimiento a io ordenado en el Artlculo Y jn daLDe!‘creto 180 de 1981."

No requiere ser'Regfstrada en la Secretaria de Educacion segln Decreto No. 921 del 6 de mayo de 1.994.
No requiere de selios segiin Decreto 2150 del § de diciembre de 1995, Articulo 11
NO requiere ser au’tenticado‘s en notaria segin Decreto 1024 del 15 abril de 1982

Dada en Bogota, D.C. el Primero de Diciembre de 2004

enbe QJ 7z,

"DORIS STELLA VERGARA DE MONSALVE ; JULIETA LOPEZ V ?IA 7

Rectora ‘ Sedretaria




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

Hace constar que:

BARON RTIANO LILIANA PATRICIA

C.C.52523535

Participo en la capacitacién-taller en.

TOMA DE MUESTRA

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

Intensidad dos (2) horas|

Esta certificacion se firma a los 3 (tres) a'aczs del mes de diciembre de 2018,

w\jwt 444

NUBIA INES VARELA MORATO ' ‘
Referente laboratorio clinico : ‘ MEJOR
Toxicologia y servicio transfusional !




ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
w&w Escuela para Auxiliares
*” |de Enfermeria San Rafael

BOGOTA COLOMBIA

Otorga A:
Lihana Patricia Barén Riafio

Identificada(o) con C.C. N© 52.523.535 | Cq

PARTICIPO Y APROBO EL CURSO DE

“FORMACION EN ATENCION DEL PACIENTE DE CUIDADO
INTENSIVO - URGENCIAS ADULTOS”

CON UNA INTENSIDAD DE 40 HORAS

PATKICIA GOMEZ MORENO
Directora

mmm:mmao en Bogota D.C, 19 de Diciembre de 2017
" e

/'\ S, i ORDEN HOSPITALARIA DE _
| B | San Juan de Dios

— \ PROVINCIA COLOMBIANA

X inonten : P e e {1 s '&.Q. sontes



0| Hospital Universitario
=/ | Clinica San Rafael
EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL

HACE CONSTAR

Que el(a) Sefior (a) LILIANA PATRICIA BARON RIANO identificado(a) con Cédula
de Ciudadania numero 52.523.535 expedida en BOGOTA D.C., esta vinculado(a) a
la institucién desempefiando el cargo de AUXILIAR ENFERMERIA desde la fecha
10 de agosto de 2012, con contrato termino Fijo y un devengo mensual de Un
millon once mil trescientos sesenta de pesos mcte ($ 1.011.360,00)

Dirigida a:

Se expide el presente en Bogota D.C., alos 17 dias del mes de diciembre de
2018.

SERGIO IVAN MEJIA LEMA
Director de Talento Humang
Hospital Universitario Clinica San Rafael

Direccion: Carrera 8 17-45 Sur. Teleféno +57 (1) 3282300 Bogota D.C. Colombia




Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora LILIANA PATRICIA BARON
RIANO, mayor de edad, identificado con Cédula.de Ciudadania nimero 52523535 expedida en
Bogota, laboré al servicio de esta compafia desde el 29/04/2016 hasta el 01/11/2016 ante la
empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS, mediante un contrato Labor Contratada,
desempenando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha miércoles,
13 de diciembre de 2017.

Atentamente

£y
!

{7

\ !f i
b 3 L ¢ )
,'K'JL(\ '.f ] AR § ff!; t’"n'[":'i}"-r"-'- (?

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com




CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora LILIANA PATRICIA BARON
RIANO, mayor de edad, identificado con Cédula.de Ciudadania nimero 52523535 expedida en
Bogotd, laboré al servicio de esta compafia desde el 21/04/2015 hasta el 08/04/2016 ante la
empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS, mediante un contrato Labor Confratada,
desempenando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha miércoles,
13 de diciembre de 2017.

Atentamente
f

T R o
FaehAr T Rt

N e 9 i k':ﬁ;jw‘:’ﬁf.‘f ¢

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com




Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora LILIANA PATRICIA BARON
RIANO, mayor de edad, identificado con Cédula .de Ciudadania nimero 52523535 expedida en
Bogota, laboré al servicio de esta compafiia desde el 05/02/2014 hasta el 31/03/2015 ante la
empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS, mediante un contrato Labor Contratada,

desemperiando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA .

La presente se expide a solicitud del frabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha miércoles,
13 de diciembre de 2017.

Atentamente

i)

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com
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Sefiores:
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(Nombre de Ja institucién educativa en la que obtuvo el tduldue soporta el carpo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ”L_\ liﬂn{, ‘%}‘} il (01 k%u ron QZL (78 a1 ) en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
farnilir ¥« su buen nombre y ol Bstado debe respetarlos v hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal ¢ del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los prinsipios pars
el tratamiento de datos persenales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el congentimiento, previo, expreso ¢ informado del titular. Los dalos personales no podran ser
vienidos o divulgados sin previa autorizacidn, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
nti ! '

h

conss

miento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion sclicitada en cuenta a dates personales en mi
celidad de egresado, solo pedrd ser suministrada con mi consentimiento previo y expreso, autorizo a
usteaes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRD
ORIENTE E.5.0 sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

23
o \,.,,[,ALLnLL@_im#&mMnﬁfmabﬁi,f_
{Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

. 3 :
Firma g : f ict x‘lzg_Mm.
No. de documento; 22523531
Tarjeta profesional No:  S25 237

Direccion de contaclo: __-etg (O # 3C-E&FSer,
Teléfono: ST 410




.2 Certificacion :. Péagina 1 de 1

()| Hospital Universitario
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EL DEPARTAMENTO DE TALENTO HUMANO DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL

HACE CONSTAR

Que el(a) Sefior (a) LILIANA PATRICIA BARON RIANO identificado(a) con
Cédula de Ciudadania numero 52.523.535 expedida en BOGOTA D.C., esta
vinculado(a) a la institucion desempenando el cargo de AUXILIAR
ENFERMERIA desde la fecha 10 de agosto de 2012, con contrato termino Fijo
y un devengo mensual de Novecientos cincuenta y tres mil trescientos
pesos mcte ($ 953.300,00)

Se expide el presente en Bogota D.C., a los 15 dias del mes de diciembre de
2017.

SERGIO IVAN MEJIA LEMA
Director de Talento Humano
Hospital Universitario Clinica San Rafael

—

htip://168.197.71.5:8084/webkactusSR/CerLabStF.aspx 15/12/2017




Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora LILIANA PATRICIA BARON
RIANO, mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania nimero 52523535 expedida en
Bogota, laboré al servicio de esta compafia desde el 29/04/2016 hasta el 01/11/2016 ante la
empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS, mediante un contrato Labor Contratada,
desempenando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha miércoles,
13 de diciembre de 2017.

Atentamente

\
f 1

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com




CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora LILIANA PATRICIA BARON
RIANO, mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania nimero 52523535 expedida en
Bogota, laboré al servicio de esta comparfia desde el 21/04/2015 hasta el 08/04/2016 ante la
empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS, mediante un contrato Labor Contratada,
desempefando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha miércoles,
13 de diciembre de 2017.

Atentamente

| I
{ | i
{ £

p / /
1/ /
¥ : B 1/
H - .

Jletgts

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com




Adecco

CERTIFICACION

ADECCO COLOMBIA SA, se permite CERTIFICAR que la sefiora LILIANA PATRICIA BARON
RIANO, mayor de edad, identificado con Cédula de Ciudadania nimero 52523535 expedida en
Bogota, labord al servicio de esta compafiia desde el 05/02/2014 hasta el 31/03/2015 ante la
empresa usuaria FUNDACION HOSPITAL SAN CARLOS, mediante un contrato Labor Contratada,
desempefiando el cargo de AUXILIAR DE ENFERMERIA .

La presente se expide a solicitud del trabajador dirigida a A QUIEN INTERESE, con fecha miércoles,
13 de diciembre de 2017.

Atentamente

Jose Mauricio Mendez Rozo
Lider de Contratacion
3259500 ext 129
Jose.Mendez@adecco.com




REPUBLICA DE COLOMBIA
. IDENTIFICACION PERSONAL =
CEDULA DE CIUDADANIA - . =

v 5252B BB T
~BARON RIANO ER AL
CAPELLDOS | e

3/‘L||L|ANA PATRICIA

| AN
f ~NOMBRES

iy s i : . g '_"..T =
| S = M
L ,:]g/’;,ﬁ.;‘q,ﬂ%ﬁa Loroi

7

= r)‘-;r

-‘ IRMA}
Q'L’, / ‘/' } ‘-:._-'_-

FECHA BE NACIMiENTO  SU-SEP-1978

BOGOTA D.C.
(CUNDINAMARCA)

LUGAR DE NACIMIENTO

1.56 B+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
24-DIC-1996 BOGOTA D.C.

FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION it /Mz/awj% -

REGISTRADOR NACIONAL -
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

A-1500150-00031 501-F-0052523535-20080726 00014787294 1 1580001238




i

DIAN

Formulario del Registro Unico Tributario

Hoja Principal

N

2 Concepto | 0 | 1 [Inscripcién

Espacic reservado para la DIAN

Coreccrin dé Imouesios y Aduseas Naconalen

oo e |

4. Numero de formulario

T

14448128399

[N

14, Buzén electrénico

S Numero de Identificacién Tributana (NIT):
52523535|-|2

6. DV

12. Direcci6n seccional
Impuestos de Bogola

IDENTIFICACION

27. Fecha expedicion:

26, Numero de Identificacion:

(S
Vel

24. Tipo de contnbuyente:

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

3]

[5[2[5[2[3[513]

Sl

[t 9e6[12]24

Persona natural o sucesién iliquida

29. Departamento:

-gq;’{g‘mu Mhicipio:
.

0j0{1

Lugar de expedicién 28 Pais
COLOMBIA 1]6|9|BogotaD.C. IE/)' 1
31. Primer apellido 32 Segundo apellido 33, Primer nombre \J (& ‘tiltrcs nombres
BARON RIANO LILIANA e \M\ylmcm
35. Razén social ,\\ \% U
36. Nombre comercial: ‘? L—
ﬁﬁsrcacﬂu AN N7
38. Pais: 39, Depart to: 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9 Bogc:(;aDe.lg.e iy /\ y @’%V [1]1]|Bogota, 0.C. [oo]1
41 Direccion principal /
CR10D 30D 68 SUR § /\\
42, Correo electronico: 43 Cédlgo postal 43”7&!0?@ _/ 45, Teléfono 2;
liica_342@hotmail.com [T] [*hl‘h,fl/q\NA [ TT T [alef2]2]8]s[4] [ T 1 [ ][ I3]1]1]8le]5]4[1]0]0
4N~/ TUGLASIFICACION
Acti\fgad:’gcahé\’iicm - \/ Ocupacioén
Actividad principal gﬂ’t‘:‘lvlﬁd sucun.ﬁri/i N Otras actividades 52. NGmero
[ 46 Codigo | [ 47 Fecha inicio actividaa: NHEET S 4% Béondmc/zcivgad: | | so codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
[8129,9][2 01 7]1 2]2 1] |[876,872] [2/0 47 T"2]2 1 L1y LI 1] |
il G -Responsabilidades, Calidades y Atributos
[1J2]s[a[s[e[r Ao mn]12[19[w][6[16][w]18]19]2]20[22]2]z]22]zs]
sacodme-lnzlllljlf1¢K|/J|1|111|Ll b e bl
1/2\<\> ntas régimen simplificado
N }/
Oblngados aduaneros Exportadores
R 4 5 [ 7 8 9 10
55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54‘“,,@‘!11!1!11111|1|||H|1|| B N
rn | 12 13 14 16 16 17 | 18 | 19 | 20 [:I D ' U
58. CR IXD
Ll NiINNmnnmn X LTI Y]
IMPORTANTE: Sin pcdulclode \as actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia Indefinld\?‘en consecuencia no se exigira su renovagion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: 1

) \
\.61‘Fecha: L2 01 7I1 2[2 N

\

59. Anexos:

Firma del solicitante:

s [x] v []
La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo 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

/(dna Qﬂ%m/o dmo}) p

Firma autorizada

985. Cargo:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

Gestor |

\

\

984 Nombre CUELLAR GARCIA ADRIANA PATRICIA

Fecha generacion d‘oqumeYDF 21-12-2017 03.0



© Ha s
3 ; DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS o
Mt REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 22-12-2017
Hora:  9:24:23 AM

"ot Rogothen. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Phging 1 de 4

CONTRIBUYENTE NIT 62523635-2

Informacion General

Direccion KIR 100 300D 68 SUR

Telefonos 4622854 1 3118954100

Direccion electromca e 342@hotmail com

Fax
Informacién de Registro

Fecha Inscripeion 2211212017
Soporte Inscripcion 23395270
Fecha Inicio Actividades 2111272017

Fecha Cese Aclividades

Fecha de Informe del Cese

# Establecimientos: 0

LILIANA PATRICIA BARON RIANG

Perfil Tributario
Nalturaleza Juridica  PERSONA NATURAL

Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Actividad 2. 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Actividad 3
Actividad 4
Actividad 5

Fecha Inicio Financiera:

Codigo de Verificacion de Informacion: 17002531258



AUMILIAR BN ENFERMERIA
Bxpedicion  21/11/2011

|
COORDINADORA VIGILANCIA Y CONTROL DF LA OPERTA

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

o e :j

@ﬂﬁif&ﬂﬁwﬁﬁﬂﬁ



ReTHUS

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
Sacretaria

Salud
Resolucion No 10127 de 26/09/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacién el Territorio Nacional

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y

resoiuciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y
CONSIDERANDOQ

Que el(la) senor(a) BARON RIANO LILIANA PATRICIA Identificado(a) con CC numero 52523535
expedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por. EL SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE - SENA el dia 12/08/2011.

Que estudiada la documentacion presentada por el sohcntante esta cumple con los requisitos

%,

establecidos en las normas lega#es vigentes; A

Que en virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE i
ARTICULO PRIMERO: autorizar a BARON RIANO LILIANA PATRICIA identificado(a) con CC
nimero 52523535 expedida “en BOGQTA  D.C’ para desempenarse como AUXILIAR EN
ENFERMERIA en el Terntorro Nacional e mscnb;do para laboraren eI D C.

ARTICULO SEGUNDO: Para laborar en zona geograflca di 1t -al Distritc Capital, el autorizado
debera inscribir su nombre ‘en la Secretaria dé Salud correspon 1ente con el fin de ejercer el control y
' -Hr'

s X
. ;. i
e ) M

vigilancia conforme a la Iey 7
* ; T .f"--.‘

ARTICULO TERCERO: Comra Ia presente resniu::ién prooed&ei recurso de reposicion ante |a
Direccion de Desarrollo de Semcibs de Salud en, [os témmqs»esta‘blecudos en el codigo contencioso

"."-.\.— -_—
g

administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMBLASE

Dada en Bogota, D.C. a los 26/09/2011 Bogotd, D.C 2! Newardre /761
A la fecha onﬁqu;-.j)ersonalmcme al
o4 sefior (a) . f’unu ‘Tcuj, clo ,/:;.Jj_,n !
HERMAN REDONDO GOMEZ CC.# _ £73'923 535 £7TP
Director de Desarrollo de Servicios. ‘ /L / ( ) ARy |
Firma ronge ‘»JO'J'LH-J‘TF Y2

Revso  Yudy Rodr {
Eapore  Victo: Sén 4
t.__.____' SE—— st

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

BOG

» o @ © 7 A
" 8 3 1V 4V aA
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2017-6-00 ReTHUS

ReTHUJS
A centinuacion ol yencie st identificacion paia proceder a consultar si se ericuentra registrado en el Reqgistro Nacional del

Talento Humano en Salud.

Tipo de ldenlificacion * Numero de Identificacion *

: e ——— = R

' Cédula de Ciudadania v | | 52523535 |

o ol | IS =, e i
Veriiicar Rogistro en ke IHUS Limpiai

El ciudadano con ldentificacion CC
2523535, se encuentra inscrito en el
Registro Nacional de Talenlo Humano en
Salud.



ALCAL DIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.

Sacretaria

Salud

Resolucion No 10127 de 26/09/2011
Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D,C

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

EL DIRECTOR 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 Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) BARON RIANO LILIANA PATRICIA Identificado(a) con CC numero 52523535
ex’pedida en BOGOTA D.C solicité ante esta Secretarfa la autorizacién del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por‘ EL SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE - SENA el dia 12/08/2011., e ; o

Que estudiada la documentacion gresentada por ;
establecidos en las normas fegales wgen‘tes i

sta cumple con los requisitos

Pl

Que en virtud de lo EXPUEStUBStB.D%pagho,_,.--_

TRICIA identificado(a) con CC
efiarse como * AUXILIAR EN
D,C.

ARTICULO PRIMERO: autorlzar a BAF
numero 52523535 expedlda en BOG

il Distrito Capital, el autorizado
on el fin de ejercer el control y

: ,-" recurso de reposicién ante la

ARTICULO TERCERO: Co
blecidos en el codigo contencioso

Direccién de Desarrolio de S
administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMBLASE
Dada en Bogots, D.C. a Ios 26/09/2011

Bogotd, D.C_Z!_Nooambie /7ot !
A la fecha notifiqu /e:pcrscxnalmente al
AL sefior (a) r]a(})’ltr (T@J, clg o 07

HERMAN REDONDO GOMEZ CC. # gz\eaa 35 @&TP

Director de Desaxrollo de Servicios,
Revisa : Yudy Ro : , aﬁl , >
Elabora : Victor San, Firma o ,Eg'ch. h (.'_tw—i’*h! yO

Carrgera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital.gov.co Informacion Lirea: 195




17M12/2018 ReTHUS

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

Tlpo de Ident[fcacmn Nimero de ldentificacién *

Cédula de Cludadanla v 52523535 I

Primer Nombre *

liliana

Primer Apellido *

baron
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General -2018-12-17—-11:41:21 AM
Tipo Nro. Primer Ségundo Primer  Segundo Detalles
Identfﬂcamon Identificacion Nombre - Nombre  Apeliido Apel.'rdo
cC 52523535  LILIANA PATRICIA BARON RIANO Ver
|
Informaciéon Detallada [CC: 52523535] LILIANA PATRICIA BARON RIANO
2018-12-17-11:41:21 AM
Informacion Académica
Tipo Origen Obtencion JFS‘rofesm‘A':.l u Ffacha desde que puede Entidad Reportadora
Programa__| Titile _ | Geupacion Ll . _ .
AUX Local Auxiliar de 2011/9/26 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE

enfermeria SALUD

La informacién dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccién Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos gque acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).




Este carné es valido en Colombia
Sera exigido para entrar a zonas de riesgo

 PROSPERIDAD
U PARA TODOS

Certificac}o de Vacunacian del ‘Adulto -

Consérvelo e e
: R WO Tedrnaes .
En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion Apelliios: %\Y—(‘D\ﬂ CD;(“}; o

o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados. Sosumento
de identidad:  C.C.#/<TJ.  Pasaporte No. JZ5L3 3D )

d i )
fechade. B IO s 09 Ao L Y r8e

—

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

‘ K .‘ / ‘ Qacimientn:

Fabricante
Lote

' [ viipac : Firma
Firmh Bioldgico | Dosis Lot iy

Biologico y Lot _
—— Contra . o
Sarampion Fiebre
Rubeola Amarilla S

Contra i
Influenza : S|

Virus de
Papiloma
Humano

Toxoide

Tetanico

Diftérico
Td

Contra

@patiﬂs B




ur ~ CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

| C [ E i
ﬂ‘ ~ 4 00148264 0000030261 |

Salud Ocupacional

Ntt 901264 9 Cadigo del Prestador 8.D.5. 110011738901
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA: PARTICULAR FECHA 16/12/2017 09:52:58
PREOCUPACIONAL O INGRESO |v"| POS-OCUPACIONAL O EGRESO | PERIODICO
NOMBRE Y APELLIDO:LILIANA PATRICIA BARON RIANO C.C 52523535

EDAD 39 Afios SEXOF CARGO A DESEMPENAR AUXILIAR DE ENFERMERIA

EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS

| Evaluacion médico ocupacional [ Examenes de laboratorio Si[ | NO |v|
| Visiometria (] Glic| | Col [ | Trigli|[ | Otros | |
Audiometria [ ] Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR ‘

Espirometria | Radiografias

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

APTO PARA EL CARGO |v/| MOTIVO PARA LABORAR ‘
| NO APTO [ IMOTIVO |

OBSERVACIONES
CONTROL POR NUTRICION EPS - USO DE MEDIAS ANTIVARICE
USO DE EPP ‘

| EXAMEN PERIODICO |
| Puede continuar con su labor SI(] NO[] Se sugiere reubicacion laboral Sl NO [ | ‘
|

EXAMEN DE EGRESO
| Sospecha de enfermedad laboral SI[] NO /[ | Cual .
i

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

g{waa @ZHOP} @ Sz ' Dra. ESMERALDA RAMOS

Médico Especialista
Salud Ocupacional
Lic.$.0O0 7122-2013

FIRMA DEL PACIENTE FIRMA DEL ESPECIALISTA

Biometrica

Direccidn: CALLE 27 SUR No 19-07
Tel: 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




N 3348

FUMETFI SAS
.ﬁnw.it GESTION DE RIESGO
900.806.660-6

FUMEFI SAS

Ley 115 de 1994 Modificada parcialmente por la Ley 1874 de 2017,
por la cual se expide la LEY GENERAL DE EDUCACION,
decreto 114 de 1996, decreto 4909 de 2009 vy decreto 1075 de 2015.

CERTIFICA A:
BARON RIANO LILIANA PATRICIA

C.C 52.523.535

Asistié y aprobd el curso de Codigo Blanco Violencia Sexual
con una intensidad de 20 horas
Otorgado en Bogotd D.C. a (os 13 dias del mes de diciembre de( 2018

4 \ L

\\.\

Héctor M. Chala
Gerente



ORDEN HOSPITALARIA DE SAN JUAN DE DIOS
W&h Escuela para Auxiliares
de Enfermeria San Rafael

Otorga A:
BARON RIANO LILIANA %\S@QQ&

Identificada(o) con C.C. No. 52523535 de BOGOTA

“PARTICIPO Y APROBO EL CURSO”
SOPORTE VITAL BASICO

CON UNA INTENSIDAD DE 20 HORAS

_u>q¥m_> GOMEZ MORENO Instructor  —
Directora
Realizado en Bogotd D.C, 16 de marzo de 2018 EAESRO03

ORDEN HOSPITALARIA DE

sos001 | | Nrossss | | Ceriocen h@w San Juan de Dios
: wu\

PROVINCIA COLOMBIANA

Qylcontec




i ey Secsutario de Salud
e Gubred integrads de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i po i e e vt ‘! ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAP Y VOZ DEL USUARIO .
Centro drfente £.5.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

CODIGO: ET-CA-FT-01]
VERSION: 02

CHAG] 4 ) - 11— ] Pt

Jn.ld

it b

Yundiwcimeve e

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario n

; i n
] of permitira adelantar cl Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2,1, de la Circular Externa No 009 de 2016, dv 14|
Supur!mcnduncta Nacional de Salud. La realizacion de este procese es de caracter obligatorio pava la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte ESE, conmo cntidad sometidu al Control v Vigilancia du ks
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistemn de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorjsma.

I'ROVEEDOR
oPs

earticurar [ CONTRATISTA (o

CL 4 Jex 'R.C.
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Secudan i SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E CODIGR: ETCATI=
Subred v la die Seavicles de Satud o

det L ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIQ VERSION: 02

 Ceniro Orlente E5.E. FORMATO PABA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

TARJETAS DE CREDITO 140 oo I
. DEUDA VERICULOS —

HONORARIOS

1900 -0 I

——

ARRIENDOS -

COMISIONES ©

— DEUDATERCERGS. | ———

1 300 OO

O1HOS INGRESDS® - -

P
I

iAo (_;,c".zd. ]

v A00. 00D
{ L‘C_‘Es £ ‘EC(:\

DESCRIFCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

IMPORTACION EXPORTACION [

ARAG] ¢ ; . Al

Quien suseribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondas a la SUBRLD,
INTEGRADA DL SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propbsito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en In Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatute Anticorrupcion™:

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

[ﬁ. n U)“‘ Loy _C‘:‘lc G'ﬂ{i( rn@pic . Wi

|

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos cn mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o
modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas,

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

5. Informar¢ inmediatamente cualquier circunstancia que medifique la presente declaracién, una vez tenga conocimiento de la misma. v 5

6. Cuando a cllo haya lugar, autorizo a In SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacién del (los) Conwato (s) que me vincule (n) con la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en cl caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normas sancionadas con
posterioridad a la firma de este documento s¢ madifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo fanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de todd
responsabilidad que se derive por informacitn errdnea, falsa o inexacta que yo hubicre propercionado en este documento, o de la violacién del mismo.

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

R il

A i IREQUERIDOS,
Asalariado:Certificacién 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 es declarante,
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los tiltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Prafesional Independiente/Contratistns por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor 2 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de comisiones o certificado del
inversiones o contratos de amrendamiento o extractos bancarios de los illimos tres meses o cerfificacion finada por contader piblico o estados financieros certificados -+ declaracion de renta si es declarante Mota: Si
presenta estados financieras o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador lepible.

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 5i o5 deglarinie

L. Quiginal Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedide por la Camara de Comercio.(Dara Comerciantesy

2. Fotocopia del Registro Unico Tributarie RUT.

3. Fotocapia Inscripcion en ¢l Rit Distrital,

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultuno periodo gravable declarado (51 esta obligado a declarar) ' v

6. Estados Fingncicros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las nommas viguntas, eertiticades yoa dictaminados sogun 56 ol Ga50.(00lgadas & devar condabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmada can reconocimiento ante Notario Publico.

NOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados. [ Arrendamientos, venta activos, herenciag, legados, donaciones, ate))

L
1. Quedos datos personales sodicitados en e presente formulario de Conecimiento del Clicnte son regidos gtendicndo las dispesicioncs ¢ (nstruegionys impartidas gor la Superintedanata Nasianal de Salud v s estundares;
internacionales paca e Prevension y «f Cantol def Lavada de Activas y fa Finanaiacion del Terrorisme,
L. Que conforme a los dispuesto en e titeral by del artienlo 2 de Ya Ley1S81 de 2012, as disposiciones que buscan Ya proteccibn de datos personales y que se sncuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicablzs «
las bascs de datos y archivos que tengan por Bnalidad Ja prevencién, deteccidn, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamicatg del (Grarisma, ar fa que o peinGipio su uClicasian g equetiia de Wi
“lutorizacion de su titular, In cual provicne de ta Lay.
; F Qe los datos personales adiviomales para ef estadio Wenies del viespo se tataran observando las Ssposiciones Vepades vigentes.
1. Que dos datos lambicn scran tratados pary Fines comerciales, razon pora cual procedo a emitir I siguienre;

b )
{



i CODIGO: ET-CA-FT-011
g s e sy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E vgnm()N- o
4 il s vl da Sl ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO PR 2T SN
Centra Drlente E5E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL TCHA 2 +

AUTORTZACION:

I'ara efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Mit 200.959.051-7 ubicada en la Diagonal 34 No 5 -4 3, clefona 3 44 44 84 y/o cualquier
entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Decluaro expresamente:

A Gue para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas, suministrames noestros datos para
Lodps 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: .

L. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratadas por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para lus siguientes finalidades: a) El wamiie de
solicitud de vinculacién como consumidor, ¢cliente, deuder, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contratos con la ESE y/g
alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de desgos. ¢) La cjecucién y &l cum‘pl_i_micnlu de contratos que celebre. d) El control y la prevencion
del riesgo. o) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Conirolar el cumplimiento de los requisilos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social 'en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos » estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en gencral estudios técnicos del sector salud. 1} Envio de infarmacidn
relativa o 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 encnestas sobre salisfaccion en los scrvicios
prestados por la ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacién en los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dirceeion de Linpuestos v
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y @ las reglamentaciones aplicables, 1) Intercambio de informacién en virtud
de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorisma,

2. El tratamiento podri ser realizado directamente por citada Entidad o por las encargados del tratamiento que ella considere necesarios.

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, cntregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen la
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de las contralos celebrados con la EST]
yéo las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contraparies que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucién, terminacion y lquidasion de contratos de compra-venta de bicnes y servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones|
de parn efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguras. e) A la UIAF, Fasecolla, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la admjnistracion de bases de datos para efectos de la
prevension y contol de fraudes, la seleccidn de riesgos ¥ control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para Ta elaboracion de estudios téenicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para cumplir con las finalidades
(el watamiento,

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 sida
obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el ratamiento de datos sensibles, en especial, los telativos de la salud y los dutos biométicos. En
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparie, se debe fener en consideracion que el capitulo XI del Titulo 1 de la Circular Basica Juridica de la Superiniendencia Financiera
Calombia 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 niftas, niflos y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido obligados 4 responderlas,

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

5. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE yfo
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Sualud, cuyos datos de contacte se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
transmitan, entreguen o divalguen, en desarrallo de los previsto en el literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadaras de Servicios de
Salud (Diagenal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefona 344 44 84 , e-mail sarlafi@subredcenfroorienic.gov.co) y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bascs de datos para efectos dej
la prevencion y control del fraude. (INDICAR DIRECCION, CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ 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 e internacional de los mismos, por las
personas, pura las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documenio.

NOTA: Se desea ampliar esta informacion per favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.col en sl Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DF)
DATOS PERSONALES",

Hd S e A X TR IRVIA M U A
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 FIRMOQ EL PRESENTE DOCUMENTO

| v;g(haocx et Paro n e

Firma Cliente / Representante Legal
IO N e e

ACEPTADOD




EPS.

Certificacion Semanas de Cotizacion

La Sefiora Liliana Patricia Baron Riafio , identificada con Cédula Ciudadania 52.523.535, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de
Salud POS en nuestra EPS023.

Informacién del Afiliado:

Nombre: Liliana Patricia Baron Riafio

Numero de identificacion: 52523535 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa): 27/10/2010 Tipo de afiliado: COTIZANTE

Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia

Fecha de retiro: Semanas Cotizadas cotizante: 554

Direccién actual de residencia: CRA 10 D NO 30 68 SUR Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 4622854 Depto. Residencia: Bogota D.C.

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante Razén Social Aportante Fecha Inicio Fecha Fin

860015888 HOSPITAL UNIVERSITARIO CLINICA SAN RAFAEL 10/08/2012
52523535 BARON RIANO LILIANA PATRICIA 02/01/2018

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de afiliado Identificaicon = TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecharetiro = Semanas
BENEFICIARIO 1011088921 TI Juan Sebastian Valenzuela Baron 09/02/2010 VIGENTES 680
BENEFICIARIO 1034661427 Tl David Santiago Valenzuela Baron 09/02/2010 VIGENTES 607

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100y en el resto del pais 018000113337.

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

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

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

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:







PORVENIR S.A.

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

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) LILIANA PATRICIA BARON RIANO, identificado(a) con Cédula de Ciudadania 52,523,535,
se encuentra afiliado(a) al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR Y AL FONDO DE
CESANTIAS PORVENIR

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

Gerente de Clientes



SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.1
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALLES

CODIGO: APAIA-ET-024
VILRSION: 01
FECHA: 2017-08-04
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

23:36:37
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119265605

Bogota DC, 16 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) LILIANA PATRICIA BARON RIANO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52523535:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy domingo 16 de
diciembre de 2018, alas 23:53:06, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52523535
Caodigo de Verificacion 52523535181216235306

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2616183

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 16 de Diciembre de 2018 - 23:39 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 EXTRANJERIA No: CINCUENTA Y DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTITRES MIL
QUINIENTOS TREINTA Y CINCO

52523535

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_S7441_3923
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

16/12/2018 , Policia Nacional de Colombia

@B O Gy f

. POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 19:49:49 horas del 16/12/2018, el ciudadano identificado con:

: Cédula de Ciudadania N° 52523535
>Um_=aom<2035_.mm“m>_~02x_>zo_|=|_>z>_u>._._~_n_>

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucién 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
. lacondenaola prescripcion de la pena.

‘

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero 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.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebdJudicial formAntecedentes.xhtml 1/2




Bogota D.C. ,14 de Diciembre de 2018

Sefores
A quien Interese

Ciudad

Nos permitimos certificar que nuestro cliente LILIANA PATRICIA BARON RIANO identificado con Cédula de
Ciudadania No. 52523535, se encuentra vinculado a nuestra entidad financiera desde el 10 de Agosto de
2012 a través del (los) producto (s):

Producto Nro. Producto Estado Del
Producto
Cuenta De Ahorro 765041833 Activo

Nomina

La (s) cuenta (s) corriente (s) o de ahorros que se incluyen en este certificado, pertenece (n) al cédigo 14 para
transferencias ACH

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado, a los 14 dias del mes Diciembre de 2018.

Cordialmente

Contact Center






