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21/12/2018,11:39 a. m.



ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

SIDEAP@®

Ulima Actualizacion: 21-dic-2018

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

1 '~ DATOS PERSONALES ™

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)} NOMBRES
TORO ORTIZ ANA [SABEL
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQPas O No. 1023878387 FO MO | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE

(O SEGUNDA CLASE

©)

NUMERO

D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA [ 26 | MES [SEP | ARO [ 1988 | | CALLE 41 SUR No 3A 24 ESTE

PAiS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 5675897
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL di-lan-02@hotmail.com

2 " FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

( e N

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°.] 2% ] 3% | 4. | 5°. 1 6°. | 7°.| 8. | 9. 10°.|1X. MES | DICIEMBRE | ANO | 2014

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)

DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLGOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

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

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIAOMAGISTER).  DC (DOCTORADO O PHD).

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

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD  No. SEMESTRES - GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION - No. DE TARJETA
ACADEMICA = APROBADOS sl NO O TITULO OBTENIDO MES . ANO PROFESIONAL
TC 3 X AUXILIAR DE ENFERMERIA 7 2016

Pagina 1 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural S IDEAP@%/}

BALENMED ¥

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 21-dic-2018

r

i

EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA .| PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotéa D.C. Bogota D.C. contratacionvictoria@subredcentrooriente.gov.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 DIA | 11 | mes [12_ | ako [2016 _ J|oia [ mes [ ] afo |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI Adultos Diagonal 34 No 5 43

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION _
ANOS MESES
PUBLICO 0 7
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 7
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X_. 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 ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR Mi ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTIGULO 50. DE LA LEY 190/95).

2112 ~ 18 Resotd

Ciudad y fecha del diligenciamiento

\ocles\ o o

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Péagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==
Persona Natural SIDEAP%

wsTEMADE oL

7

S

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 21-dic-2018

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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

Pégina 3de 3



FORMULAR'O UN'CO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud

Tonos PGR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.

p RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
NUEVQ PAIS Persona Natural § l DE A P@%;;%

PAL EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995)

Uttima Actualizacién: 21-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA

YO, ANA ISABEL TORO ORTIZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 1023878387 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CALLE 41 SUR No 3A 24 ESTE Teléfonos3132428915 5675897

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
T —— —

LAURA CATALINA BELTRAN TORO 1028665323 HIJO(A)
DILAN ESTABAN QUINTERO TORO 1023874646 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 POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

e fueron:

T

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "tltimo" afio gravabl

TR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00

CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION . $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 17.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAY $ 17.000.000,00

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

Pagina 1 de 2




FORMUL AR IO UNI CO ENTIDAD RECEPTORA ]
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y | " Come oo g, © Salue
] =ULARA Centro Oriente E.S.E.
aaums mﬂ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA %
EV S Persona Natural S IDE AP
PAZ EQUIDAD EDUCACION - %\
(LEY 190 DE 1995) Oltima Actualizacion: 21-dic-2018

¢) En la actualidad: SI O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO cCcEQ TIL.O

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actmdades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

kﬁa&( o O BOGOTA D.C. 21-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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Av Caracas No 9—09 Sur Bamo San Anwmo Bogoté D;C T

‘gEscueEa- de Salud
“San Pedro Claver”

Educacion para el Trabajo y el Desarnvollo Humano
Agpobade por el vlinisterio de Ja Proteccion Social seglin Acuerdo No, 04 de Noviembre 30 de 1593,
No. 118 de Diclembre 23 de 2008 y Las Resoluciones No. 1535 de Abril 14 de 1594,

. No. 028 de Septiembre 03 de 1998, No. 5069 de Diciembre 17 de 2007, No, 18-083 de Febreso 11 de 2010,
No. 15-020 de Abril 01 de 2011, No. 15-022'de 22 de Agosto de 2015, de la Secretaria de Educacion de Bogota, D.C.

ACTA INDIVIDUAL DE CERTIFICACION

En la ciudad de Bogotd D.C., a los nueve (09) dias del mes de Julio del afio 2016 se
regmeron con fin de tormahzar la terminacién de estudios de los alumuos del programa
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR EN ENFERMERIA,
Ios alummnos, la directora y el secretario en la Direccidn de la ESCUELA DE SALUD SAN
PEDRO CLAVER SEDE SAN ANTONIO, institucion aprobada por Ia secretaria de
educacion de Bogota del Distrito Capital, con la licencia de funcionamiento segin
Resolucion N° 5069 del 17 de Diciembre de 2007 y con Registro de Programa ante la
secretaria de educacion de Bogotd, segin Resolucion N° 15-022 de Agosio 12 de 2015 y
autorizada para otorgar CERTIFICADO DE APTI TUD OCUI‘ACIONAL

Comprobada la situacion legal y académica de los estudiantes que cursaron y aprobaron los
esiudios correspondientes a la modalidad de Técnico Laboral por Competencias en Auxiliar
en Enfermeria, se procedié a otorgar el Certificado de Aptitud Ocupacional, a los.
‘graduandos, cuyos nombres, apellidos y documento de identificacion se relacioman a
continuacion:

ANA ISABEL TORO ORTIZ
C.C. NO. 1.023.878.387 DE BOGOTA D.C.
Es fiel copia tomada del acta original N° 43 de fecha 09 de Julio del afio 2016 que

comienza con el nombre ANA YULIETH ALFONSCO BARBOSA vy se ot el
nombre LEVDV ZAMUDIO BUSTOS '

Firmado y sellado por. MARIA PATRICIA LOPEZ, ROB YO (D rectora) y por JAIRO
HERNAN FRANCO ROA (Secretario). ‘

Dmib&ygoté D.C. a los nueve (09) di 1 mes de Julid de/J

e //'///4"/“""“ '

MA PATRICIA LOPEZ ROBAYO
C.C. 40.367.583 de Villavicencio
- . Directora

~

W, escueladesaludsanpe:dms,laver edﬁ €0 -4

bu
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Instituto de Formacién para Jévenes y Adultos

EL PENSAMIENTQ DE PITAGORAS

Autorizado por la Secretaria de Educacién de Bogota. D.C. segun resolucidon No.
019-03 del 07 de T d . SB.
o1 Uf de tsbrera de 2014. SB Inscripcion DANE: 311001109419

Kn la ciudad de Bogotd, D.C. Alos doce (12) dias del mes de diciembre de Dos Mil catorce
(2014), Se reuaieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de tliimo grado,
los sascritos Rectory Sceretario del Instituto de Formacién para Jévenes y Adulios EL
PENSAMIENTO DE PITAGORAS SB, Institucién aprobada hasta nueva visita cn el nivel
de Educacion Media Académica y autorizada por la Secretaria De Educacién Disiriial
Para Otorgar El titulo de Bachiller Académico segin Resolucion N° 019-03 del 07 de
febrero de 2014. : ‘ :

Comprobada la situaciéu legal y académica de cada wuno de fos Alamnos(as), que cursarony
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se
Procedié a otorgarel

. ___ TITULODE ,
BACHILIFR ACADEMICO
al graduado cuyo nombre, apetlidos y nmero de documento de identidad se relacionsn 4 continuncién:
Ana Isabel Toro Ortiz
C.C. 1.023.878.387 de Bogots.

Eg fiel copia tomada del Acta original General N° 001, Folio N°350 de Fecha 13 de dicicmbre
de 2614, que consta de 350 alumnos(as) graduandos: Comienza con el nombre de ALDANA
GARCIAJOSEANTONIO ysecierra con el de ZULUAGALOPEZ JOSE DAVID.

Firmada y seliada por ELYCIO DE JESUS LOPEZ FLECHAS, Rector, ROBERTO
GALINDO GONZALEZ, Secretario.

Dada en Bogotd, D.C. A los (13) Dias del mes de diciembre del aiio 2014

Ex coastancia se firma la, Dbrésepie, por guienes intervinieron, e
I R 'iir’?‘,“‘l

X e,
ARt Jgi s ;
Y Q‘l" N i 'V\_ S
7 (, .,'S‘F -
= I PEN
oy WS @ 2

'/ ’,
ELICIO DE JuKp

' S e 2
OBERTO GARpseri®s ALEZ
CC NA/

C.C. No.419.08%437 dedSasota




ESCUELA DE SALUD
“SAN PEDRO GE/\‘HW: .Fm:n

“Una Contribucion a F.‘_m&cm y Bienestar de wmh.mgméamma
Aprobada por la mmn_,mﬂm:m de macnmn_o: de .,momoﬂm del Distrito nmunm |, con la licencia de funcionamiento segin
Resoluciéon N2 5069 del E,__nm U_n_mB_u_,m de Noo.\d .y con Registro amw.v_.om_,mBm _,m.im la mmn_,mﬁm:m de educacién de
. mo.moﬂm mmmc: Resolucion N2 Hm 022 n_m._.}moﬁo__ 12 de Non

nmnﬂ@nw ns_m

v‘,l‘”wumamﬁawnmmm con mmaEm.mm Ciudadania No. I. omw mwm wmwmm wOQOgS D.C.

CURSO DE %mﬂﬁ@ DE Gﬂuﬂg@m mZ@EZ@Hﬂ nv@ UCE

Se Edpm en womoﬂm U n.. a mom Hw dias m& Emm mm ?Eo mm 2016.




“Una Contribucién a la Salud y Bienestar de la Humanidad"
Aprobada por el Ministerio de la Proteccién Soclal Segtin Acuerde 04 de Noviembre 30 de 1993 y 118 de Diciembre 23 de 2008 y
Resolucion 1535 de Abril” 14de 1994, 5065 de! 17 de Diciembre de 2007, 15-083 de Febrero 11 de 2010, Hm.ou.o de Abril 1 de 2011 dela
Secretarfa de Educacion del Emiﬂo nmu:mﬁ

Certifica mm

e .< >
o
.\\\\\\\t.&

—_— T

Director



Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

La Subred integrads de Servicios de Salud
Centro m%ﬁg E.B. m

NA ISABEL TORO ORTIZ
C.C. 38383

Atencion :.:mm«m. en mm ca
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

Dada en Bogata a los Treinta (30) dias def mes de Junio de 2017

mumgm__wmao F_msa Humano
Subred Integrada de
Sk, Servicios de Salud Centro Qriente E.S.E.

Subred Integrad
icios de Salud Centro QOriente

S retarsn de S
Subred :z@m«.&u de me_Ecm am m&.&

" CentroOriente ESE. u eoaowor | PARA TODO!




ESCUELA DE SALUD
“SAN PEDRO CLAVER”

UNA CONTRIBICION A LA SALUD Y BIENESTAR DEL PUFBLO COLOMBIANO
APROBADA POR EL MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL Y mmnWmﬁ»W; DE EDUCACION DE BOGOTA

:>nm CONSTAR DCm

ANA ISABEL T Quw% ORTIZ

Identificada con Cédula de Ciudadania No. 1.023.878.387 de BOGOTA D.C.

DENTRO DEL PROGRAMA TECNICO AUXILIAR DE mmeWmetw POR mOZwmﬁmznﬁwm. ASISTIO AL CURSO
DE CAPACITACION ESPECIFICA EN FL ARFA

AUXILIAR -u LABORATORIO ﬁF-Z-GG

b a Intensidad de 160 horas.

\
Ny

e

Director

Bogots D.C. a los 09 dias del mes de Julio de 2016.




SUBRED'INTEGRADA DE SERYICIOS DT SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CODIGO: ET-GT-FT-014

- ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION; 61
Centro Orisnte E.S:£. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11:25
Bogota D.C
Sefiores;

Excela & Sl Son Pedro claver

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

REF, autorizacién para consulta de titulos Académicos

Yo, 'AI\O« \in\oel oo C)(‘&f z en consideracion a que el articulo
15 de la Constitucion Politica establece que “todas las personas tienen derecho a su ifitimidad 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:de2012, en el que se establecen tos principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede gjercerse.
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular; Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa-autorizacion, o en: ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacion solicitada en cuenta a datos personales en nii
calidad. de egresado,. solo podrd ser suministrada con ‘mi ‘consentimiento previo ¥ expreso, autorizo a
ustedes a emitir respuesta a la. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

Am\ia‘ &5 nFacnsna @or Corgpé*@ﬂ(‘«‘& .
' (Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialimente;

Firma \@Q\D@\ oo o
No. de documento: ] (2DEYB 3EH

Tarjeta profesional No: v :
Direccién de contacto: Calle Yl sy 20 24 G

Teléfono:




G.S. RH
BOGOTA D. C.

HEGISTHADOH NAC!ONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

0006518183A 1
20 o

1170028389




Formulario del Registro Unico Tributario
Hoja Principal

?‘M’Hi JYEESTD

5, Servicko y C

Espacio reservado para 1a DIAN

4. Namero de formulario

14392285194

1023878387.-;8

Impuestos de Bogota

ot Al -
i
(415)7707212489984(8020) 000001439228519 4
5. Ntmero de Identificacion Tributéria (NIT): 6.-DV | 12. Direccién seccional

' '14'_. Buzon efectronico R

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente:

Persona natural o sucesion iliquida

25. Tipo de documento:

|| Cédula de ciudadania

26. Namero de tdentificacion:

27. Fecha expedicion:

Tl

I1|0i2|3!8|718|9’1>él7T‘£I>i |

| l20086[10[20]

Lugar de expedicion 28. Pais:

COLOMBIA

29, Departamento:
Bogota D.C.

M‘got

31. Primer apellido

32. Segundo apellido

33. Primer nombre

a?f ’f:}l\ e
\ f} B}%s nombres

TORO ORTIZ ANA
35. Razon social: \\/ v
{*w
36. Nombre comercial: ;} 37%:.@1:
:‘@w%N AN
38. Pais: 39. Departamento: 5} 40, Ciudad/Municipio:
R - i i NN
COLOMBIA [1]6]9)BogotaDc. /L ey 1[1 ]| Bogots, D.C.
41. Direccién principal _ P (v
CL55SUR 98C 20BL2CA9 AN g{’“:x?g
42. Correo electronico: 43. Cédigo postal / 44, TPW#&,»*\:NQ\w /3 /}) 45. Teléfono 2:
di-lan-02@hotmail.com RERR | M AR T 13!1l312l4l2l8!9]1l5 HERER
i\}”m c \S'FICACION L Lo
Actbtfgag@um%ml ,ﬁw iy Ocupacién’ -
Actividad principal A}B& Otras actividades 52, Ndmero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Gadido: ac 50. Cédigo: 1 2 51. Codigo establecimientos
H l E.»...... ,....._im«....i
8,692 2016|07110 L.l |,  \//f oo b Loobo ! l ! l 1 le _I |
- \!iés\ponsabllidades, Calidades y Atributos - ' ‘ Sl
1203 Ao p 10 Lot a2z [ oy Toaa Ths e 2 2] 2y
53. Cédigo: 2 W0 i W [ { | { | ! [ [ ! [ £ ! | I 1 |
20- ObtenCIon NIT
‘Exportadores:
CERR RNE-NHE R S e .
AR R A B R R T  Senvido
IR CCTCCIN R U UL O 0 O O O O O 0 O O b | Lchedded l_» 57. Modo
LIS S AP SES S I T8 1§01 16 T 18149 b g t} P }
) ’ e T e 1 ......... 58. CPC
NN NERENRENE NN NN
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencla

59.Anexos: Sl L)SJ NO r]

~Parause’ exclu Sivo deTabl
60 No de Follos

 »|2'0 1 6|1 0l1. 0]

inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante:

Tokel ooodee
CC10T3630387 -

La Informacion contenida en el formularlo, serd responsabilidad de qulsn lo suscribe y en
consecuencia comesponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o

Sin perjulcm de las verificaciones qus la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre TEHERAN VERGA

985. Cargo:  Gestor |

e
o
-

Fecha generacién documento PDF: 10-10-2016 08:36:20AM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS .
REGISTRO DE INFORMAGION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 10-10-2016
Hora: 10:46:11 AM

sosong. INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1
BEORE MRS OF SACHDIA
CONTRIBUYENTE CC 1023878387 ANA ISABEL TORO ORTIZ
Informacion Perfil Tributario
Direccion CL55SUR98C20BL2CA 9 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3132428915 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién di-lan-02@hotmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
Informacion de ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
Fecha Inscripcion 10/10/2016 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte | L 2975661 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
oporte Inscripcion 5 Actividad 2 -
Fecha Inicio Actividades ~ 10/07/2016 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

2O GEY T

MEJOR TN :
PARA TOROS Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.




DE BOGOTA D.C.

SFCRUTARIA OF SALUD

Resolucion No 9461 de 12/08/2016

Secretaria Distrital de Salud de Bogotd D.C
Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por &l
cual modifica parcialmente el Decreto 1875 de 1994 y Resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 ds
febrero 8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucién No 001380 del 10 de marzo de 1997, Ley 1164
de 2007, Resolucion 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social VY,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) TORO ORTIZ ANA ISABEL ldentificado(a) con CC numero 1023878387 expedida en
BOGOTA D,C solicitdé ante esta Secretaria la autorizacion del. ejercicio de su ocupacion segln
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERM_ER!Aoto’rgado-‘por‘L‘?A‘;ESCUELA DE SALUD SAN PEDRO
CLAVER el dia 09/07/2016. S I

Que estudiada la documentacién presentada por el solicitante ésta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes; -

En virtud de lo expuesto este Despacho,
ARTICULO PRIMERO: Auterizar a- TORG-ORTIZ ANA“ISABEL identificado(a) con CC nimero

1023878387 expedida en BOGOTA D,C paraidesemperiarse’ comd AUXILIAR EN ENFERMERIA en &l
Territorio Nacional. r R

ARTICULO SEGUNDO: A partir.de la expedicién de la ';ui)‘r'esenf ('s"cj:li‘;jpién, el profesional quedara inscrito
en el registro Unico Nacional.del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMLINIQUESE, Y CUMP’LASE e :
Dada en Bogota, D.C. a los 12108/2016. -

| Bogota, D.C G- phitmbori~2016
| A la fecha notifiqué personalmente al

Geiganad Firmado por: seiior (e Toabe) ootk
Anateile Arbelaez Vilez CC. # 1023838347
ivietora de Calidad de ~ - - 1.
ANAE’E;[U:" .:‘.(?\.E@E%EZLVELEZ Firma yedoe \ o o0z .

Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Revito Sepastdn Quiroz L \\

Eibore Viclor Sanchey
b

Cra. 32 No. 12-81

Tel.. 364 8080
www.saludeapilal.gov.co
Info: Linea 185

70
o

1S90

BOG@F&Z
MEJOR

PARA TGDCS




21/12/2018 ReTHUS

ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * Numero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 1023878387

Primer Nombre *

Primer Apellido *

!
i
|

Verificar Registro en ReTHUS | Limpiar

— | SSE—

Resultado General -2018~12-21-11:41:41 AM

MTipb' o Nro. h Pr/mer iSegbhdok Pfimer ' ;Seg'un'do

Identificacion - Identificacion  Nombre = Nombre : Apellido - Apellido Detalles fl

CcC 1023878387 ANA ISABEL TORO ORTIZ Ver

Informacion Detallada [CC: 1023878387] ANA ISABEL TORO ORTIZ

2018-12-21-11:41:41 AM

Informacion Académica

| 77po B " Origén , 5 . 5 Fosha dosde due ; R
Programa ' Obtencion Titulo Profesién u Ocupacion puede ejercer : Entidad Reportadora

AUX Local TECNICO LABORAL EN AUXILIAR EN 2016/8/12 DTS SECRETARIA DISTRITAL
ENFERMERIA DE SALUD

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

http://web.sispro.gov.co/T HS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsuiltaPublicaDe THxIdentificacion.aspx 1171



&

St iebr s o ek cn e

Norte ESE

Orden No:
Paciente:
Documento 1d:
E.P.S:

Sede:
Servicio:

CONSULTA EXTERNA. S Procedencia:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E,

TRy

LABORATORIO CLINICO m iy
; ; ' 8288502
8288502 Fecha de mgreso: 28-Aug-2018 2:13 pm
TORO ORTIZ ANA ISABEL Fecha de impresion: 01/10/2018
CC 1023878387 Edad: 29 Afios 11 meses 2 dias Sexo
HOS-USAQUEN Telefono: 3132428915
ORQUIDEA : Cama:

ANEXOS

Pigina Lt ae

- mdmtwcumnmwo

ol i

P

Nombre. TORO ORTIZ ANAISASEL Facha ds recepcion:  03-5ep-2018 5:53 pm
Identificacion CC 1023878387 Tei. Fecha de impresion: - 20-96p-2018 * 8:17 am

Edaud 28 ARos O Mases (4] Dsas Sexc F Empresa ANALISIS TE'CNICOS LTDA
Medico MEDICOS VARIOS : . Sede . . REFERENG

No. Ordenamiento 8288502 . : Fecha Validacion oscsepzma 8:02:00p.m.

HEPATITIS 8: Ac. CONTRA Ay DE SUPERFE CXE

b
HERES

V. da Raferancia:
No Reactivo: Menox de 9 mUI/mi
Indetasminado: De $ a L} G/ mi
Reactivo: Mayor de 1l &I fmil

Evolucionamos como ia vida Sace G ©
Houlen

AWW

Cutspr,

DA AUAMA ISR THAZ i ANEZ
m‘l‘ﬁm ex
FAZTRIGLOS,

[N

iy

F

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E
laboratorioclinico@subrednorte.gov.co.

Final Pag.2de 2



(- CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO IT IPS S.A.5 )
JUAN PABLO v~ it 900031309 -8
CEDRI SALUR FAMILIAR - 1.P.5. - 5,A.5. D,‘reoc/dn; Ca”e 27‘ S“r 180 02
Tel: 3661905 /2392330 / 3665634 / 2395905
L INFORME MEDICO OCUPACIONAL. DE APTITUD
v
[ Tipo certificacion:  Ingreso & Periédico O Retiro O Post incapacidad (O ‘Caso ocupacional OW
Contrel (O  Reubicacion O ingreso I 8VE (O Trabajo en alturas O

o

Fecha 30/11/2016 10:55:00 Empresa PARTICULAR
Nombre ANA ISABEL TORO ORTIZ
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

Doc. ldentidad CC 1023878387

'SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS
1 MEDICO OCUPACIONAL INGRESO |2
4 5 6
7 8 9

. EXAMEN DEINGRESO = EXAMEN PERIODICO

Apto para el cargo. "Aplo para gontinuer desempefiande |
®| 0 O O el cargo sin limitaciones 010

Aplazado olo O O Réqufere de restr!ccién de actividades O ' O

- Requiere de reubicacién laboral temporal OIN®)]
Apto con restricciones OlOl O O Requiere reubicacion laboral 010

permanente
Apto para trabajar en alturas Oj0| © ®) Apto para trabajar en alturas ol
é\g:‘% ﬁ:éz straba\jar _fan espacios olo o O ‘ Aptf) para trabajar en esacis conﬁnas O}
Apto para Trabajar con equipos de | 1 ek
suministro de aire o autocontenido | O | O O O Sospecha de enfermedad Profesional O10
Apto para participar en la brigada olol o o Secuelas de Accidentes de Trabajo (OO
Apto para el requerimiento del cargo olol o 0O Enfermedad Comtin 0|0
de la empresa o contratista A )
- PROGRAMADE VIGILANS EMIQEOGI :
Visual O Auditivo O espiratorioyo Cardiovascular osocial O Ergondmico Otros O

(REMISION SIO)|NO® | ARL | SIO[NOD|EPS. SIO[NOO)

'RECOMENDACIONES NUTRICIONALES / EJERCICIO DIARIO / HIGIENE POSTURAL / PAUSAS ACTIVAS, EJERCICIOS DE RETORNO

VENOSO / USAR ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL PARA RIEGO BIOLOGICO SEGUN PROFESIOGRAMA /PROTECCION VISUAL
Y DE MANOS PARA PROCEDIMIENTOS INVASIVOS / MANEJO ADECUADO DE INSTRUMENTOS QUIRUGICOS DE PEQUENAS Y GRANDES

Hig Kavinag Gowws Je
o P s b
Fsp. Get. w.gimé;d ¥ Sabud

£in Fi Trabaje
wes 13654 Ty RAI0/20, /
Ua w17

ANA KARINA GOMEZ NOVOA
Espacialidad: MEDICINA LABORAL
CC:-36719968 RM: 73205-2003

Trabajador: ANA ISABEL TORQ ORTIZ

CC: 1023878387
Declaro que todos los datos registrados corresponden & [a verdad

Captura Blemelrics

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02  Teléfono: 3681905 / 2392330 / 3665634 / 2395905

Email: info@juanpabloiiips.com Pagina 1.de-2



k

(jUAN PABLO I J CEDI SALUD FAMILIAR JUAN PABLO TIPS S.AS

Nif. 900031309 - 8 \
CEDISALUD FAMILIAR + 1.P.3. - §,A.5, Direccibn: Calle 27 Sur 18C 02
Tel: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395905

INFORME MERIGQ QGUPAQ|ONAL RE APTITUD

CIRUGIAS / RECOMENDACIONES TRABAJO SEGURO/CONTROL PREVENTIVO ANUAL POR MEDICO, OPTOMETRIA,Y VACUNAS DE
HEPATITIS TETANO E INFLUENZA.

e

Los resultados fueron consignados en una historia clinica ocupacional que reposara en nuestra |PS.

T Kavinag Gowez S
Esp. Ger. Segu v Sated
in El Tmlm%ﬁ

FEE 3 o 'v,[-g Dj"'r“: 1

@,,. Yo Q4

ANA KARINA GOMEZ NOVOA Trabajador. ANA ISABEL TORO ORTIZ
Especialidad: MEDICINA LABORAL CC: 1023878387
CC: 36719958 RM: 73205-2003

Declaro que todos los datos registrados corresponden a la verdad

Captura Biometrica

Direccién: Calle 27 Sur 18C 02 Teléfono: 3661905 / 2392330 / 3665634 / 2395005
Emali: info@juanpablofilps.com Pagina 2 de 2



Subred Integrada de Servicios de Salud

‘Centro Oriente E.S.E.

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

ANA ISABEL TORO ORTIZ
C.C: 102387838

> Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas

én:m Yplanda Ruiz ,.@_ és MQ
Gerente Protésional’Especializado Talento Humano
, Subred Integrada de

icios de Sglud Centro Oriente £:S: Servicios-de Salud Centro Oriente E.S.E.

2o ) >
H

A
Seceataria de Salud . w%
Subred int da de Servicios de Salud . e eyt i
n QWMU o TviCIos ae Saly X e . U‘:><On z mgo ”
Centro Oriente E.S.E. L0l

DEBOGOTADC. PARA TODOS

)

S
=
>




ALCALDIAMAYOR
DEBOGOTADC,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
LABORATORIO CLINICO, TOXICOLOGIA Y SERVICIO TRANSFUSIONAL

Hace constar que:

ANA ISABEL TORO ORTIZ

C.C 1023878387

Participo en la capacitacion-taller en:

TOMA DE MUESTRA

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

Intensidad dos (2} horas
Lsia ceriificacicn se firma a los14 ('calorce,;q dizes deimes de agosto de 2018,
NUBL4 INES VARELA MORATO

Referente laboratorio clinico
Toxicologia y servicic transfusional




Libertad ‘< orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

ANA ISABEL TORO ORTIZ
Con Cedula de Ciudadania No. 1.023.878.387

Curso y aprobo la accion de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 NSEM

En testimonio de lo anterior, se firma el hx@aim en Bogotd, a los once (11) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado D_m_ﬁm__jmam por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento-

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR ; , 43436432 - 11/05/2017
CENTRO DE FORMAGION DE TALENTO HUMANO EN m>rcc : FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuenira en la pagina web hitp://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001409319CC1023878387C.
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Ry S s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD;%’P}_ET'CA‘FT' oi
Subred integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
Centro Oriente ESE. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
VADO VCTIVOS TNAR W@Tﬁm

I i
Jion ned NSNSy pm .

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permifira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de confonmdad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No 009 de 2016, de 1|
Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad sometida al Control

. y Vigilancia de |
Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de Activos y Financiacion del Terrorismo, ?1!

SERVIDOR PUBLICO

casapowy [ DIVORCIADO(A)

MAGISTER

EALCL T ég
e mert Ot

[ASALARIADO ESTUDIANTE PENSIONADO

socio CONTRATISTA (9] EMPLEADO PUBLICO a CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO OTRA -

INDEPENDIENTE SOCIO .

- CODIGOS_C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
«0J ) :




1 % ssccats o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT-011
o e dsSericios d Slud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Orlente E.5.E. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

ik

«w ) S

car\e3¢ + 1-63 Fplpace Pm

Quien suscribe la presente sohcltud obrando en nombre proplo de manera voluntaria y dando cexteza de que todo o aqui consignado es cierto, realiza la 51gu1ente declaracnén de fuentes de fondos a la SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

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

[ %/X\)\c“f e Bnfermece, J

2. 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)

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el 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

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

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

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

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

Asalariado:Certificacién laboral no mayor a 30 dlas o comprobantes de némina de los tres ultlmos meses 0 copia del cemﬂcado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensi6n o desprendibles de pago de los niltimos tres meses + declaracidn de Renta si es declarante.

£o8 1 Ind diente/C
P

Pr ontratistas 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 Wiltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o estados financieros certificados + declaracién de renta si es declarante Nota: Si
presenta estados financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de exi ia 'y repr i6n legal o dc donde conste la calidad de socio -+ extractos bancarios de los ultimos tres meses -+ declaracién de renta si es declarante

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

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. 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 conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debid soportados.( Arrendamientos, venta activos, herencias, legados, donaciones, etc.)

1. Que los datos personales sollcltados en el presente formulario de Conocimiento del Cllente son regldos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de Salud y los estanda.res
internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de 1a Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha disposicién, no son aplicables 2
las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo que en principio su utilizacion no requeriria de unaj
autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

4. Que los datos tambien seran tratados para fines comerciales, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:




o

W s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred ageacs de Senviclos de Saud ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Oriente E.S.E, FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

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, teléfono 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.

Declaro expresamente:
A. Que 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, suministramos nuestros datos paral
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 le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finalidades: a) El tramite de
solicitud de vinculacién como cc idor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacién de contratos 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. ¢) La ejecucién y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencién
del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del
Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnicos , estadisticas, encuestas, anilisis de tendencias del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién
relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios|
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 -Direccién de Impuestos y|
Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a 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 Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las peronas juridicas que tienen lal
calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para e! cumplimiento de derechos y obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE]
y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaitias de asistencia medica, abogados internos y exteernos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el
proceso de celebracion, ejecucion, 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 Salud adelantes gestiones|
de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. ) A la UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de lal
prevension y control de fraudes, la seleccién 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.

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|
del tratamiento, .

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las resp a las pr 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 1o he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo €l tratamiento de datos sensibles, en especial, los relativos de la salud y los datos biométricos. En|
todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracién que el capitulo XI del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de|
Colombia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y adol En ia, no hemos sido obligados a responderlas.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de 1a informacién son la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacion. En todo caso, los encargados del Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera,
tr i entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de]

la prevencién y control del fraude. (INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

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

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

E

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

\aabs! 0@ o.

Firma Cliente / Representante Legal

ACEPTADO RECHAZADO
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) ANA ISABEL TORO ORTIZ identificado(a) con cedula ciudadania 1.023.878.387 , se
encuentra  Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como cotizante
Independiente segtin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20171107 No Registrada
Beneficiarios:
. [ Tipo de Fecha de | Fechade Estado Semanas

Nombre Beneficiario Paren. | ldentificacién | o rtificacion | Afiliacion | Retiro | Afiliacion Cotizadas
OSCAR ALIRIO BELTRAN CP 80119287 cC 20171107 0 Activo 147
ROMERO '
DILAN ESTEBAN QUINTERO TORO HI 1023874646 Tl 20171107 0 Activo 65
LAURA CATALINA BELTRAN Hi 1028665323 Ti 20171107 0 Activo 65
TORO

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 24 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea 4441234- Documento no vélido como autorizacion de Traslado - No es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segun LEY 1122/07.

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabor6: TRANSACCIONES EN LINEA CER-AFI
10585566

1COMTEC

Avanida Cnile 28 Na £6A - 48
Toentralteletonics - ad4 34
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Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ANA ISABEL TORO ORTIZ identificado {a} con Cédula
de Ciudadanfa nimero 1023878387, se encuentra afiliado (a) desde 01/04/2014 al Régimen de Prima
Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES y su estado es ACTIVO NO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACIC)N AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad } Entidad
: Definitiva

Traslado Aprobado de
un Fonda de Pensién a |23 COLPENSIONES 01/04/2014 ||No Aplica

COLPENSIONES

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 24 de diciembre de 2018.

- ST
/

“ ;ﬁw&f{&t

[T

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones economicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

s entre fos dos”



by COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
) REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES
Colpensiones PERIODO DE INFORME: Enero 1967 diciembre/2018
ACTUALIZADO A: 24 diciembre 2018

c 1023878387 ANA ISABEL TORO ORTIZ
00| o S s | 00| | R 0t onmC | ot MM{M Sui(biesl  waossovacin
. intereses ap. | Got.
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL S| | 201707 |26/07/2017 | 83C20030308807 $ 737.717 $ 115.400’_—5 0 30 | 30 | Pag6 coma Trabajador
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL S { 201708 |25/08/2017 | 83C20040118700 $ 737.717|  $ 118.400 $90 30 | 30 ,ﬁ:g";;‘:,’;;‘,’,;’abaja"°'
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL 8 | 201709 | 26/00/2017 | 83C20040867443 $ 737.717|  § 418.700 $0 30 | 30 ,:;ggemmlmbﬂi‘“'
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL 81 | 201710 |17/10/2017 | 83C20041835087 $ 737717 § 118.100 $0 20 | 30 Isgg"am;?‘;malad°f
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL St | 201711 {14/14/2017 | 83C20042393603 $ 737.717 $ 118.100 $0 30 | 30 ,Egg"o‘;%';;‘:‘; rabajador
1023678387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL s | 201712 | 2012/2017 | 8320043462368 $ 897000  § 143600 $0 a0 | a0 I:jg&_m‘:‘;’abalmr
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL SI | 201801 | 15/01/2018 | 83C20044101679 $ 915000  $ 146.400 $0 30 | 30 ls:g:;i%rit;?‘;mbalador
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL St | 201802 | 26/02/2018 | 83C20045233542 | § 781.242|  § 125700] - 20.700 30 | 26 In"’gg;’e‘;‘:”i'(‘;; rabajador
1023878387 | TORO ORTIZ ANA ISABEL Si | 201803 |27/03/2018 | 83C20046145205 $ 781.242|  $ 125600 -8 20.800 30 | 26 Iﬁgg:s%'[’;% wrabajador
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL St | 201804 | 16/04/2018 | 8320046812721 $ 781242  § 125000 -$ 21.400 30 {28 'ﬁgg"a‘;‘gmg“bﬂw"'
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL St | 201805 |21/05/2018 | 83C20047786411 $895000|  § 143.200 $0 30 | 30 [:Egge‘f%'}‘e‘r’\;m"””d"’
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL Sl | 201806 | 14/08/2018 | 83C20048486873 $ 015000|  § 146.400 $0 30 | 30 ;g“f °‘1’.“°1;'“°'1“°'
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL 81 | 201807 |18/07/2018 | 83C20049610179 $ 915.000 $ 146.400 $0 30 | 30 ;’Eg"em;‘r"z’abﬂla“’
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL St | 201808 |21/08/2018 | 83C20050407205 $ 781.242 $ 125.000 30 30 | 30 ,ﬁgg"ﬁm;mmm'
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL 81 | 201800 [24/00/2016 | 83C20051267850 |  § 781242 & 125,000 $0 30 | 3o | a8 como Trabajador
1023878387 | TORO ORTIZ ANA [SABEL 1 | 201610 | 1411112018 | 8320052757158 $ 781.242]  $ 125000 - 21.400 30 | 26 Irﬁ’;‘gg;‘%’i’;‘;;mb"la“°'
1023878387 |TORO ORTIZ ANA ISABEL St | 201811 {04/12/2018 { 83C20053233509 $ 781.242 $ 125000 -§ 21.400 30 | 26 Iij‘gg&’i‘;‘,"; rabajador

DETALLE DE PERIODOS REPORTADOS POR ENTIDADES DEL SECTOR PUBLICO QUE NO
COTIZARON AL 1SS HOY COLPENSIONES

En el siguiente resumen encontrara ef detalle por dias, de los ciclos laborados en entidades del sector publico que no cotizaron al {SS hoy Colpensiones.

Cotizacién;
N - s (51 , Aalanacisr [541Cotzacién(=l 1571 | 188)
] 82} da} [53] Mora Sin | [56]
ldEo’:“l’?:aclmérn Normbre o Razén Soclal RA [50]Ciclo Fmode Pago Réslca Mensua} Pagada Interesas [Nov. 2:: g':: [59]0bservagicn

NO REGISTRA INFORMACION

impreso Por internet el : 24-Duc-2018 alas 14:52:46 4do 6



Colpensiones

COLPENSIONES Nit 900.336.004-7
REPORTE DE SEMANAS COTIZADAS EN PENSIONES

PERIODO DE INFORME: Enero 1967

ACTUALIZADO A: 24 diciembre 2018

diciembre/2018

Tipo de Documento:
Namero de Documento:

Nombre:
Direccién:
Estado Afiliacién:

En el siguiente reporte encontrara el total de semanas cotizadas a través de
independiente, es decir, las que han sido cotizadas desde enero de 1967 a |

Cédula de Ciudadania
1023878387
ANA ISABEL TORO ORTIZ

INFORMACION DEL AFILIADO

CALLE 41 SUR# 3 A 24 ESTE- LA VICT

Activo No cotizante

Fecha de Nacimiento:
Fecha Afiliacion:
Correo Electrénico:
Ubicacion:

26/09/1988
01/04/2014
di-lan-02@hotmail.com

RESUMEN DE SEMANAS COTIZADAS POR EMPLEADOR

la que usted ha construido mes a mes y afio a afio.

cada uno de sus empleadores o de sus propias cotizaciones como trabajador
a fecha. Recuerde que la Historia Laboral representa su vida como trabajador,

Impreso Por Internet el :

24-Doc-2018 alas 14:52:46

“"ﬁ:’;‘gﬁ:‘“ [2INombre o Razén Social [3[Desde [Hasta  |[5l0itimo Salario| [61Semanas | [7Lic | [8]Sim | [o[Total
830514917 JOSMANTENIMIENTOS LT 01/08/2007 31/08/2007 $2680.000 243 0,00 0,00 243
26008941 AZUCENA LOZADA GASTE 011052008] 3140512008 $15.000 000]  o00| o000 000
830098300 J D R ASISTENCIAMOS 011172013 31112/2013 $589.000 8,57 0,00 0,00 8,57
830098300 J D R ASISTENCIAMOS 01/01/2014 28/02/2014 $616.000 8,57 0,00 0,00 8,57
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/03/2014 31/03/2014 $616.000 4,208 0,00 0,00 4,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/04/2014 31/08/2014 $616.000 21,29 0,00 0,00 21,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/09/2014 30/08/2014 $665.000 4,29 0,00 0,00 4,29
830098300 JOR ASISTENCIAMOS EU 01/10/12014 30/11/2014 $616.000 8,67 0,00 0,00 8,57
830098300 JOR ASISTENCIAMOS EU 01/12/2014 3112/2014 $661.000 4,29 0,00 0,00 4,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/01/2015 31/01/2015 $667.000 4,29 0,00 0,00 429
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/02/2015 31/05/2015 $650.000 17,14 0,00 0,00 17,14
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/07/2015 31/07/2015 $650.000 4,29 0,00 0,00 4,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/08/2015 31/08/2018 $849.000 4,20 0,00 0,00 4,20
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/09/2015 31/12/2015 $650.000 17,14 0,00 0,00 17,14
830098300 JDR ABISTENCIAMOS EU 0t01/2016 31/01/2016 $718.000 4,29 0,00 0,00 4,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/02/2016 31/07/2016 $700.000 25,71 0,00 0,00 25,71
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/08/2016 31/08/2016 $890.000 4,29 0,00 0,00 4,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/09/2018 3112/2016 $700.000 17,14 0,00 4,29 12,86
1023878387 TORO ORTIZ ANA [SABE 01/11/2018 3112/2018 $689.000 4,29 0,00 0,00 4,29
830098300 JDR ASISTENCIAMOS EU 01/01/2017 31/03/2017 $800.000 12,86 0,00 12,86 0,00
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/01/2017 31/01/2017 $689.455 4,29 0,00 0,00 4,29
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/02/2017 30/04/2017 $738.000 12,86 0,00 0,00 12,86
1023878387 TORQ ORTIZ ANA ISABE 01/05/2017 31/06/2017 $897.000 4,29 0,00 0,00 4,28
1023878387 TORO ORTIZ ANA [SABE 01/06/2017 30/11/2017 $738.000 28711 0,00 0,00 26,71
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/12/2017 31122017 $897.000 4,29 0,00 0,00 4,29
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/01/2018 30/04/2018 $915.000 15,43 0,00 0,00 15,43
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/05/2018 31/05/2018 $895.000 4,29 0,00 0,00 4,29
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/06/2018 31/07/2018 $915.000 8,57 0,00 0,00 8,57
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/08/2018 30/09/2018 $781.242 8,57 0,00 0,00 8,57
1023878387 TORO ORTIZ ANA ISABE 01/10/2018 30/11/2018 $915.000 7.43 0,00 0,00 7.43

[10} TOTAL SEMANAS COTIZADAS:
286,57

{11] SEMANAS COTIZADAS CON TARIFA DE ALTO

RIESGO(INCLUIDAS EN EL CAMPO 10 * “TOT)
S|

AS™):
0,00

1de 6




Subted ntegrada de Sericiosde Slud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE, FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

.;i Secsetada de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024

1023898383 Poluor

Numero de Documento ARL

Pna | \gabe! . Tovo oz

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

26 -09-1988; Boaola Gl 3024 S350

F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
) . i P : - N
(bmpsasar (plosnoionss s '924.600
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Aocliar de énpsangi o

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato

(Jk\aﬁ@l@hojfmail (oM 313 24289q1s.

Correo Electrénico Celular

}éﬁl&\ oo O.

Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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




Personeria 5

: CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogota, D.C. i

No. 2624563

Bogota D.C., 19 de Diciembre de 2018 - 14:58 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL VEINTITRES MILLONES OCHOCIENTOS SETENTA Y
OCHO MIL TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE

1023878387

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:
La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco 5)

afios anteriores a su expedicion y en todo caso, aquellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se trate de nombramiento 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 ditimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempeifiar 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
Nacién.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

csalb jq’j,mm Cﬁhalw (Qmﬂo

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 cédigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 12_ZYGZ_5814
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy miércoles 19 de

diciembre de 2018, a las 14:55:01, el niimero de identificaci6n, relacionado a continuacién, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento
No. Identificacion
Cédigo de Verificacion

De conformidad con el Decreto 2150 d 1995 y la Resoly | , la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos 1os efectos leg -

o A B CAY Sy
Cés;;mm ARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digité y Revis6: WEB

B o
Con el Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogoté D.C Pagina 1de 1
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO o 10 0

CEERALDELA N —

Bogota DC, 19 de diciembre del 2018

No. 119470680

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) ANA ISABEL TORO ORTIZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1023878387:

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 posesion 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 ceriificado 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 liamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector ptblico, en los términos que
establezca la ley 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
que 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 Piblico (CAP)

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

Divisidn Gentro de Atencidn al Publico (CAR)
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrsra 6 No, 15 - 60 Piso 1; Pbx 6878750 ext. 13106; Bogota D.C.
www.proguraduria.gov.co



19/12/2018 Pdlicia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 14:40:50 horas del 19/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1023878387
Apellidos y Nombres: TORO ORTIZ ANA ISABEL

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 la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es vélida 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.

Carrera 27 N°18- 41
(Paloquemao). Bogota DC
Atencién administrativa de

3 lunes a viemes de 8:00 am -

1 osea SOHE G 12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencidn al
Ciudadano - Bogota D.C. *(571)
5159111 /9112 R
Resto del pais: 618000 910
112

g TODOSPORUN
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Referencia
Jancaia

Miércoles, 14 de Diciembre de 2016

Sefior{a)
A quien pueda interesar
ﬁ BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que ANA ISABEL TORO ORTIZ identificado(a) con CC 1023878387, a
1 la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con el Banco los siguientes productos:
= Nombre Producto No. Producto Fecha Apertura Estado
W CUENTA DE AHORROS 04515573220 2013/11/08 CXC PENDIENTES

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

*Si desea verificar Ja veracidad de esta informacién, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolorobia los siguientes niimeros:
Medellin - Local: {57-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: {67-5) 361 88 88 - Cali - Localk (57-2) 554 05 05 - Resto
del pais: 01800 09 12345, Sucursales Telefonicas en el exterior: Espaita (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 378 97 14,

SANCOLOMBIA S A,

Cawthuo, Qualio G

Carolina Giraldo Giraldo
Gerente Estrategia Canal Telefonico

1

ZIPERINTE MRS

VIGILADO
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