e SUBRED INTEGRADA DF SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COLIGO: AP-TH-FT-i13
I SR o L e Sasd \POYO — GESTION TALENTO HUMANO VEI}SIOI‘!: 06
o FORMATO LISTA DL CHEQUEQ INGRESO PERSONAL OPS FECIA: 2018-10-02

Cenuro Onence ES.L

; A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTAY

PROCESO SOLICITANTE: 3@0N""L.QH)CLL-:’ JFECHA [A‘AIAL/AY "FOLIOS - ‘
RAAGTTHA. A [DocAnCGEA M . POCUMENTO: Lé( }k,c.kf- Yu§

TELEFONO I 3[6 )J‘r// }L M.'TJV]DAD SOUCITADA rrZZA Pedm 2 ¢ 52‘ ZA"‘OLA'
NINGUNA PERSONA SE L\Fl ENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL FONTRA TO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRACABLE

“B. DOLL‘\!E\ TOS DE UA U\TIDAD P-\R/\SOLICl[UD DEUCOVTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CLRTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I 1

- i €. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION/DEL CONTRATO: =

FOTO FONDO BLANCO. PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO JPG

= 8
< |
2 SOPORTE INSCRIPCION SECOP [1 (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 235 de 16:03/2017) 1 |
|
3 FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILICENCIADO - IMPRESO Y FIKMADO) 1 D
4+ |DECLARACION .URAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada » con fecha (Lev 190 de 1995) St Dy
yd S
=1 DIPLOMAS ACADEMICUS S1 @ N/A D
5 ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO st B NJ/A D
= : —
T CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES S D NO DI
s SIESTITULO DEL EXTRANJERQ, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL s1 D NIA [:_:
ICFES. Rex 06950 ucl 15 de mano de 2015)
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Tecoxcos, Teenologos, - i
st NIA |
Profesmnakes)
0 CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAF) si D NIA I 1
FOTOCOP 4 DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150°% | DI
2 REGLETRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIIU t Jc Si |
5 REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT 81 D
4 LIBRETA MILITAR (Hombres) st | NIA ‘
S TARJETA PROFESIONAL S1 NIA Y |
6 | RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEP ARTAMENT 1| Peosonalen S1 11 nA I}
CERTIFIC ACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de sabud) S1 NIA |
A\TL( CODENTES ETICOPROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Entcrmens, Odoniomew, D7 e gearnds, Contaduna, 1 | N
| Admusiracsn) > N/A
9 CARNE DE VACLNAS DE HEPATITIS B i Peranal Asstencial) - Minima 1res doses s 12cules 4nus de v zencid O O TITULACION (reactiva) | Si | NiA I
10 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Viccncia nd mayors 3 afos- Dec. 7232012 si |
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCTON No 00602003 de 2014) : D' DJ
(Perwonal Asetencial. Unzeacias,Hosprlalizacion » Consulta Externa) 51 | N
22 | CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal espuesio o Radiaciones lonzantes) - Vigeocts 4 4fos s1 | va ‘ )

CERTIFICADO DF FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacienokips, Ciiorintec nokigo Histocuto ree nokigo) Resolucdn

0
2

2003 de 2014
:“ CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO Enfermena, Auniliar de Enfermena, Avsidiar Ambulancus) o s1 D| NIA D' o
CLRTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Mddios Urgenciuas, atenciin ambuiatona SP A, salod mental v personal APH) sl ‘ i NA Df
;,hmjuwlc ADO PRINEROS AUXILIOS (Cunductores e Amnbulanci Cdmvl\cm: s1 i NIA E
37 LICECIA OF, CONDUCCION {Conducrores) 51 P D;
38 |ESTADO DE MULTAS (Cunductores suminstratias y ambetancia) s1 N D o ]

FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) Complctamenic
diligencada - fmpresy v Firmado coa Huella

30 CERTIFICADO DF AFILIACION A £PS - «COMO COTIZANTE) - NOMBKE: QQ"‘\QEN_S&L [ s1

) e o [ e o

31 CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE. Q_QL@HQ o5 s1
FOBMULARIO UE AFILIACION A ADMINISTRABORA DE RIESGOS | ORALLS (FORMATO DF LA SUBRED CENTRO ORIENTE. NO -
| )i:.é w‘ ,50‘\ ( iy AB FO JE LA SUBRED CENT ORIENTE- NOMBRE si
33 CERTIFICABO UF ANTECEDENTES - PROCURADURLA (viscacia s masor 4 | meses) si .
31 | CERTIFICADD DE ANTECEDENTES PISCALES =~ CONTRALORIA (vigencia o aiynr 2 3 meses) o 51 .
5 CERTIFICADO BE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (v igencis no masnra 3 moscs) s1 ](
¥ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (viecncis no mavur + 3 meses) a | s1 i
T
|

CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombie v lrzonpo Bancano, N° de docomento v N° de coenta) S

Di VERIFICACION Y REGISTRO DE LAINFORMACION

5y T
V¥IB® Respoasable Taleato Hamana Feeha:

Fechn:

V¥iB* Direccion Talento Hamano
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural

(Leyes 190 de 1995 489 y 443 de 1998) Litmia Al

Subred Integrada do Servicios do Salud Centro Oriente
ESE

SIDEAPS

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceQras O No 65744709 FO MmO | coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE O NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA IF] MES [SEP | ANO | 1968 CARRERA 49C 86A26 PRIMER PISO

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO BogotaD C

DEPTO Tolima CIUDAD Bogota D C TELEFONO o tengo
CIUDAD Punficacion EMAIL maalmabo18@gmail com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS Df
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA

1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCAC/ON BASICA TITULO BACHILLER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
A FAEA L [5: 6 I7° I 8° Ig 10°|1X MES [ DICIEMBRE | ANO[ 1988 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO. EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA
TC (TECNICA) TL (TECNOLOGICA

ES (ESPECIALIZACION) MG (MAESTRIA O MAGISTER)

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA)
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 S/ NO O TITULO OBTENIDO MES  ANO PROFESIONAL
UN 8 X TERAPEUTA RESPIRATORIO 7 1999 65744709

Pagina 1 de 4



i ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e
Persona Natural SIDEAP

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

BT CAA O 854 MACSOm 0% AL DEL AP ED ¥ LA ADUSA TAGION UM 1A

Ulhima Actualizacion 14-d r.:v,':()18

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

r

EMPRESA O ENTIDAD

EMPLEO O CONTRATO J

PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL MILITAR CENTRAL

X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
BogotaD C Bogota D C atencionalusuario@hospitalmilitar.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3486868 ext 3091 oia [22 ] mes [11_] afo [203__ ||oia [30_] mes [11 ]| aRo [2018 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
TERAPEUTA RESPIRATORIA TERAPIA RESPIRATORIA TRANVERSAL 3 No.49-02
l EMPLEO O CONTRATO J
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
CLINICA MARLY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C gerenciabogota@ocupar.com.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO
3436600 EXT 1247

pia [ mes [7__] aro [zo11 ||oa ] mes [3_]ano [203 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA

DIRECCION

TERAPEUTA RESPIRATORIA TERAPIA RESPIRATORIA

CALLE 50 No.9-67

EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD

PUBLICA | PRIVADA PAIS
HOSPITAL DE LA POLICIA

X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
BogotaD C Bogota D C hocen siau@policia.gov co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO

FECHA DE RETIRO
2206000-2201638 DA [ 30 | mes [11_| aRo [ 2008 ||oa [10 ] mes [12_] axo [2013 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

TERAPEUTA RESPIRATORIA APQOYO Y DIAGNOSTICO

CARRERA 59 No 26-21 CAN

Pagina 2 de 4




~ "
ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subrad Inlegrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural
(Leyes 190 de 1995 489 y 443 de 1998)
= v

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS

HOSPITAL MEISSEN I NIVEL £ S § X Colombia

DEPA HTAM-{'_F:' o] o MUN#::.U CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D ( Hogota [ ( atencionalusuano@hospitaimeissen.gov co
TELEFONOS - FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

7603131 oia |3 | mes (8| amo e |lo [2 | mes [1 ] ako [2000 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

TERAPEUTA RESPIRATORIA APOYO Y DIAGNOSTICO CALLE 60 SUR No 18 BIS 09

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

NDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS ¥ MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION

ANOS | MESES

PUBLICO 20 3
PRIVADO 1 8
PARTICULAR 4 5
TOTAL 20 4
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
NCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL PARA EJERCER CARGOS EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DF 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 100/65)

Ciudad y lecha del diligenciamiento Je OG(.J'I A Nq naen mie De 1 rold

\FirmA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Pagina 3de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente
HOJA DE VIDA -
Persona Natural S I DE:A P@

[OOSR A i ke sk o

(Leyes 190 de 1995 489 y 443 de 1998) Jitwria Actuah:

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 4 de 4




ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Persona Natural
(LEY 190 DE 1995)

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

SIDEAP@

B L T A pE—————y

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PA7 EQUIDAD EDUCACION

Ultima Actualizacion 14-dic-2018

w

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.0O
Pais Colombia Departamento Bogota D.C.
Direccion CARRERA 49C 86A26 PRIMER PISO

No. 65744709 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Municipio Bogota D.C
Teléfonos 3103351172 no tengo

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARTHA IRENE MARTINEZ DE BOCANEGRA 38.226.338 MADRE
MANUEL ALBERTO BOCANEGRA MARTINEZ ] 93.380.696 HERMANO(A)
LILIANA JIMENA BOCANEGRA MARTINEZ ] 52.144.035 HERMANO(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 PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE

RELACIONO A CONTINUACION

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "ultimo" afno gravable fueron

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 31.303.600,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $000
GASTOS DE REPRESENTACION $0.00
ARRIENDOS $0.00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTA $ 31.303.600,00

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

TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA | oo\ CUENTA SEREIEEATUENTA CUENTA
DAVIVIENDA AHORROS 004870272343 TUNAL $ 12.248,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
| TIPO DE BIEN ] IDENTIFICACION DEL BIEN l VALOR ]
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO l VALOR

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA

Subred integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente £ S E
TODOS PORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persons Natural SIDEAP@

(LEY 190 DE 1995)

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

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

it ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones

I CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ CALIDAD DE SOCIO |

¢) Enla actualidad  SI (O NO () tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con
{NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

ccO CcEQ TILO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actividades economicas de caracter privado. adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes

5 DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION ]

= , 7
L\J\ ot Magomndun TR e BOGOTA D C 14-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2




Republiza ve Colowibta

LA FUNDACION UNIVERSITARIA DEL ARER ANDINA

Debivamente autoriada por el Minisieric de Educanign Naconal,
fentenbo et cuenfa gue:

Martba Alejondra Bocanegra Fartines

L 65744 209 d¢ Foague (Toiima)

Aprobo los esiudios programabes por (a Fundacion p cumplio los
requisitos exigidos por la Lep v los Veglamentos, le conficve el titulo e

~ Terapeuta Respiratorio

€n testimonic de lo expuesta se expide el presente diploma que ast lo acredita.

Sania #¢ O¢ Bogota 0., Julio 29 dc 1999

~ Redor -
'\

o &1,
o .,J:{' e
i :
4 i i i

ENT le

Serreta Arrrctor del Programa Awotade 31 Foly: 7
¥ 1o or Regsive 20 J
Setha 7‘\)/{0 29 de 1999
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FUNDACION UNIVERSITARIA
DEL AREA ANDINA

El suscrito Secretano de la  FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA,
CERTIFICA Que en el libro de Actas de la Fundacion. se encuentra ef ACTA DE
GRADO No. 070 En Santafé de Bogota D.C. a los veintinueve (29} dias del mes de julio
de mii novecientos noventa y nueve (1999) siendo las cuatro {4} de la tarde convocados
por Resolucion No. 0686 se reunieron en el AUDITORIKD) DE LAS HERMANAS
BETHLEMITAS, el Rector. doctor PABLO OLIVERQOS MARMOLEJO. ef decano de ia
Facultad de TERAPIA RESPIRATORIA doctor JOSE CARDONA ARIAS. el Secretaric
General de la Fundacion  doctora MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE, para presidir
la ceremonia de grado de TERAPEUTA RESPIRATORIC a  MARTHA ALEJANDRA
BOCANEGRA MARTINEZ con cédula de ciudadania No 65.744.709 Ibagué (Tolima)
quien cursé y aprobd todas las matenas comprendidas en el pensum y presento

PRACTICAS HOSPITALARIAS, cumpliends en esta forma con Ios requisitos exigidos por

el Programa de TERAPIA RESPIRATORIA v habiéndose hecho merecedor a recibir el
tituJo mencicnado el cual otorga Ia fundacion debidamente autorizada por i Ministeric de

Educacion Nacional, segun Acuerdo de Consejo Supericr No 053 de mayo 12 de 1983

Una vez leidos los documentos correspondientes el Sefior Rector tomo 2 juramento de

ngor al {los) graduando {s) guen (2s) promehd {(prometieron)y cumplir fieimente sus

deberes para con 2 Fatna y i@ Fundacien ejerciendo {3 camera de  TERAPEUTA

RESPIRATORIO. con la mas exigentes pulcritud y moral profesionales Previa enirega

de los diplomas, el doctor PABLO CLIVEROS MARMCLEJO presentd su saludo en

nombre de ta Fundacion Agotado el Orden del Dia la Sesion se div por terminada y se

firmd el Acta por quienes en esta intervinieron

(Fdo; PABLO OLIVERQS MARMOLEJO . (Rector)

(Fdo) JOSE CARDONA ARIAS . Decano Facultad de Terapia Respiratoria

(Fdoj MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE. Secretario Generai

Es fiel copia tomado de su original. 2 los veintinueve (29) dias del mes de juho de mi
novecientos noventa y nueve (19399

f W F§ o
\"J' O-~4. o RO,
\-MARIA JETZABEL HERRAN DUARTE
Secretario General



Es fiel copia tomada def Acta General 2o 00

En (o ciudad de 1bagué, a los :

Franciscano Jiménez de Cisneros

Thagué, Tolima

Inscripeion 5.5.: 33 1045

Inseripeion DANE: 3730010060170

Acta Individual de Graduacion

Acta de Grado Ne. ¢ 1. Folies No. 4

dias del moes fe ~

del afio

1358

se reurtderon, cor el fin de formalizar (a graduacion de los alumnos delultimo grado,

los suscritos Rector y Secretaria en [ Rectoria del

Colegio Franciscano Jiménez de Cisneros

Aprobasfe con Reconocimiento de estudios por ia Secretaria de Educacior. Municipal,

U

segiin Resolucién No. 0758 def 28 de agosto de 2007,
para otorgar el Titulo de:
BACHILLER en la modalfidad ACADEMICA

Comprobada .o situacisn {egaly acadéniica de cada uno de los alwmnes

que cursar: 1y aprobarorn fos estucdios corresporufientes al Nivel de

Eduicacion Mediy, se procedis o otorgar ef titulo de
L

- _?i(‘ 5;"11 - '%_ _’.!,.r“g".’?‘»‘"“‘ s
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LlSESXQL (u) A’NDFH-NJA TODOS POR UN

sl NUEVO PAIS
CENTRAL

" Satud - (alidad - Fumanizacide”

Bogotd, Noviembre 19 de 2018

A QUIEN INTERESE:

Certifico que la sefiora Martha Alejandra Bocanegra Martinez, identificada con cc. 65.744.709,
tiene entrenamiento como Terapeuta Respiratoria en la Unidad de Cuidado Intensivo Neonatal y
Unidad de Cuidado Intensivo Pediatrico, apoyando la gestion institucional y participando en
capacitaciones al interior de la institucion, con una intensidad horaria 40 horas.

En constancia se firma en la ciudad de Bogota a los diez y nueve (19) dias del mes de Noviembre
de 2018.

Cordialmente

| - i
} '[/ i 3 PR s LS
] (B 0 Tf Y -
ln/f/‘j;‘,\/""’ % / '."'k'“ 13 097 OR
SMSM. Martha Lucia Pinzén Aldah Aot

Coordinadora Terapia Respiratoria __ .p¢
&
Hospital Militar Central

SW&&W'Z/WM

www_hospitalmilitar.qov.co




/N fei

Internacional del
Cuidado Intensivo AN el
Pediatrico " 1070 0€ G

La Fundacion Cardioinfantil - Instituto de Cardiologia

MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ

TEIDANT
Al IV Simposio Internacional de Cuidado Intensivo Pediatrico
;

16 (dieciséis) horas.

B Jaimé Cespedes Dr Jaime Fernandez Sarmiento



ASOCIACION COLOMBIANA DE

NEONATOLOGIA
ASOCIACION COLOMBIANA DE NEONATOLOGIA

CERTIFICA QUE:
MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA M.

Asistio al:
Taller tedrico-practico de REANIMACION NEONATAL, de acuerdo con el programa de la American
Academy of Pediatrics y la American Heart Association, realizado en la ciudad de Bucaramanga el dia
07 de Febrero de 2015.

Fecha recomendada renovacion: Febrero/2017

S Gathe > N/

CLARA E. GALVIS DIAZ LESLIE MARTINEZ

PRESIDENTE INSTRUCTOR




Certificado de Capacitacion

Certificado Drager a

ALEJANDRA BOCANEGRA
C.C. 66744709

Participo en la Jornada de Actualizacion en Soporte Ventilatorio y Cuidado Respiratorio

Los siguientes contenidos fueron

resentados

g

e Asincronia rzce - Ven - Jesge 13s curvas y oucies
. sumonia a zd2 3 |3 ve me 3. Guias pasadas en la evidencia
e Capnografia J el paciente en estado cntico
e Ventilacion meczanica no i1 3 3 partir ge Ia evigencia cie o
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LAY AL ,fF
AAARLAS
T: } /_l} [}
/
Judy Liza Suarez S. Mzyo 8 ge 2015
Nombre del entrenador, fecha, firma del entrenador
e\ Gaaen |seesd
type status rev.ind. | efiective oate E organca )
Draeger Colombia
Formato Effective 02 | 2014-03-15  DCS HR3400 A06 | 9 11
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I CODIGO: ZT-GT-3T-14
TERSICN: ]1
FECHA: 2010-11-25
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G etk il ESTRATEGICC-GESTION DEL TALENTO BUMANO
_§ mpdieme s FORMATO AUTORIZACION CONSULT.A TITULOS ACADEYICOS

Bogora D.C A& phaeanne sel o Y

f
FUNDACION  UNVER 5 {ania pel aken AND ~H

el ttuic que soporta el carge actual)

(Nembre de la insumceion educ.itiva en la que obmv

=

REF | aurcrizacion para consulta de tinios Academicos

s denen dereche a su momidad nerscnal 5
IEQ'DBT.&I’ v de acuerdc con lc

To R\ ARHR A\QJLWD&R TRacameen ’&\Uuz:\’l NEZ an consideracion a que ei arucuic

17 de la Consumeicn Polftica sstablece que “todas las perscnmas
familiar ¥ a su buen nombre Yy el Estado debe resperari
sstablecido por 2l literai ¢ del ardeuio 4 de la ley 1331 ge 20
& Taramiento de datcs persomales, en cuanto al principio de aper

3]

S
2 ensl 1ue se astablecen los DIZDCIPICS Zar

1@ arg
“Sis

{ ratamient solo “uea 211X

(U

con =i consentimiento. previc. expreso ¢ mformado del timiar "_cs datos personaies no podram ser
optenides o diviigades sin previa aurorizacion, o 21 ausencia de mandaro legﬂ o judicial que releve el

]

CODSEnTITIENtO. .
De 1guzi manera. teniendo 2n cuenra que la mtr:nuc1c-n solicitada ea cuenta a daros personaies sn mi
calidad ce 2gresado. solo pedra ser sumimistada con mi consentimientQ PIEVIC ¥ SXDIESD, QULOrizo 2
ustedes 2 emuur respuesia a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOE DE SAIUD CENIRO

(pt i)

ORIENTXY E.S.E score la idcneidad de ma titnle academice como:

T ceapeutne Réspf(&k—\m el R

(Nompore del Tituie Obtenido)

Cordiajlmente;

Firma DS MMM%W
\ X

No. de Jocumento: L FHY-FO9

U FYYL. oY \

Tarjera profesionai No:

Dirzecion de contacio: C@-A GO F0AZ 6 : (Pg,.‘\ Q. PH\SQ,_

Teiéfcno: RAAC TS AA T




LA SUSCRITA PROFESIONAL DE DEFENSA DE LA
UNIDAD DE TALENTC HUMANO DEL HOSPITAL MILITAR CENTRAL

HACE CONSTAR:

Que la senora BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA, identificada con cédula de
ciudadania N°65744 709 de Ibague (Tolma) presta sus servicios como Terapeuta
Res<piratorio en este Hospital bajo la modalidad de Contrato de Prestacion de Servicios, en
las fechas que a continuacion relaciono

Del 22 de noviembre al 31 de diciembre de 2013

Del 20 de enero al 30 de noviembre de 2014

Del 01 de diciembre de 2014 al 31 de octubre de 2015
Del 01 de noviembre de 2015 al 31 de octubre de 2016
Del 01 de noviembre de 2016 al 31 je octubre de 2017
Del 01 de noviembre de 2017 al 30 de noviembre de 2018

Que: la senora BOCANEGRA MARTINEZ recibe por este concepto la suma mensual de DCS
MIL LONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL PESOS ($2.4€0.000) M/Cte. '

Se ¢xpide la presente constancia a solicitud de la interesada, a los ocho (08) dias del mes de noviembre
de dos mil dieciocho (2018)

Bl
|

|

\
A
Doctora Maria Andlrea l&k/"O Roa
Jefe de Unidad de Seguridad'y Defensa
Lnidad de Talento Humano

=3 Ge/ in ;q
Eigbor Isabel Montoya Biaz
Auxiliar ae Geston
Unidad de Talento Humano

Trarsversal 3 £ 49 - 02 Bogota 1ooiomtbiz - Conmutador (57 1) 348 6863 - www nospitaimilitar gov <o

Redes sociales “acebook haspital miltarcentral Twatter: @HOSMILC



DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA Y
‘\ NEONATOLOGIA
CLINICA DE MARLY

L
L

CERTIFICACION DE EXPERIENCIA LABORAL

LT director del Departamento de Pediatria v Neonatologia

certifica que lerapeuta Resprratoria. MARTHA
ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ identificada con la
C.C. 65744709 de Thavue labora en la Institucion desde Julio 0]

dC ZU] ] Cch ]Ll l'n‘ldll\‘ \lu Rcucil N ‘m‘ltlm,\

La presente certibicacion se expide

a sohicitud de Ta interesada el
dia 29 de Julio de 2011

Cordialmente.

LR AnE B D W 6 U Y W 6

‘i ‘d\) IS

. y«w I RUJAD
[)nu/i v Departamento de Pediatria y Neonatologia

»-\

CLINICA DE MARLY
CALLE 50 No 9-67
T PBX 3436600 EXT 1247-1241
BOGOTA COLOMBIA



La persona correcta en el momento preciso

WWW.0cupar.com.co

OCUPAR TEMPORALES S.A.
NIT. 800.106.404 -0

CERTIFICA QUE

El (la) sefior(@) BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA
identificado(a) con cedula de ciudadania No. 65.744.709 ha sostenido de
forma alterna, varios contratos de trabajo, por obra o labor contratada,
como trabajador en misién para el servicio de TERAPEUTA
RESPIRATORIA contratados con nuestra Empresa Usuaria CLINICA DE

MARLY, en los anos comprendidos entre el 01 de JULIO de 2011 hasta el
31 de JULIO de 2012,

El contrato de Trabajo Vigente por obra o labor contratada, como trabajador
en mision para la empresa usuaria CLINICA DE MARLY, es el nuamero
040411483 con fecha de inicio el 01 de MARZO de 2013 con cargo de
TERAPEUTA RESPIRATORIA, devengando un salario mensual de
$806.365.

Se expide la presente constancia para dar cumplimiento a lo establecido en
el articulo 57 numeral 7 del Codigo Sustantivo de Trabajo.

En constancia de lo anterior se firma en BOGOTA a los 27 dias del mes de
MARZQO de 2013.

Atentamente,

JOHANNA PULGARIN
. _JEFE DE/PERSONAL

CALL: Avda. 8 Nte # 23 N 76 - PBX: (2) 3908484 - gerenciacali@ocupar.com co - BOGOTA: Cra. 15 # 97 - 40 - PBX: (1) 5921222 - gerenciabogota@ocupar com.co - MEDELLIN
Calle 32 F # 75 B 52 - PBX: (4) 4112276 - gerenciamedellin@ocupar com.co - PEREIRA: Calle 46 # 10 - 37 - PBX: (6) 3364444 - gerenciapereira@ocupar com.co

BARRANQUILLA: Calle 98 # 51B - 76 - PBX: (5) 3780055 - gerenciabarranquilla@ocuparcom.co - BUENAVENTURA: Cra. 6 No. 220 - PBX: (2) 2419254

gerenciabventura@ocuparvcomco - IBAGUE: Carrera 5 # 29-32 - PBX: (8) 2666552 - gerenciaibague@ocupar.com co - BUCARAMANGA: ClI 36 # 31-39 - PBX. (7) 6450751
gerenciabucaramanga@ocupar.com.co - BUGA: Cll 7 # 11 - 57 - PBX: (2) 2369262 - gerenciabuga@ocupar.com.co - SANTANDER DE QUILICHAO: Calle 2C # 6 - 38 - PBX. (:
8294058 - gerenciasantander@ocupar.com.co - VILLAVICENCIO: Cll 34 No 37 - 21 - PBX (8) 6622439 - gerenciavillavicencio@ocupar.com.co




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL
‘ POLICIA NACIONAL

DIRECCION DE SANIDAD |
SECCIONAL DE SANIDAD BOGOTA |
NIT. 9003365245

EL SUSCRITO LIDER DE PROCESO DE CONTRATOS DE LA SECCIONAL 3ANIDAD BOGOTA

HACE CONSTAR: |

Que el Serior (a) BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA, Identificado(a) con C.C.
No.65.744.709, ha celebrado con la POLICIA NACIONAL - DIRECCICN DE SANIDAD -
SECCIONAL DE SANIDAD BOGOTA, los contratos de prestacién de servicios que a continuacion se
relacionan, los cuales no generan relacion laboral ni prestaciones sociales de acuerdo con lo

establecido en el Articulo 32 de la ley 80 de 1993 !
| o | | FECHA DE
ESPECIALIDAD VALOR VALOR PLAZODE | FECHADE | FECHA
SEHTRalD MOBALIDAD (OBJETO) MENSUAL CONTRATO EJECUCION | INICIO TERMINO
PRESTACION DE ke R 5
S1TZ088 | “servicios | JERAPEUTA | 5100658200 | $11.430.40200 | SIS 410812013
| 13 | PROFESIONALES | TR A i =S
| PRESTACION DE | |
$1-7-201547 | " "servicios RESOIRATORIG | $1.906.582,00 | $13.346.074,00 | SflleETsEE(s/' | 068/11/2012 | 05/06/2013
-12 | PROFESIONALES RO 1 - E
81.7-20- | PRESTACION DE ONCE (11
TERAPEUTA { o 144/
) | SERVICIOS { 1 12
.493024?5 SERVICIOS | RESPIRATORIO | 184800000 | o001 aapqq | MESES 05/12/2011 | 04/11/20
= PRESTACIONDE | 0 ociira | LR CINCO (5}
81-7-20-314 | TERAPEUTA | v »
DE 2011 | SERVICIOS | | gecpimatomia | 184800000 | g5u500000 | MESES 28/06/2011
" 81-7-20- | PRESTACION DE ? 7
| 1173-DE SERVICIOS | I=RAPEUTA | $1.848.000.00 | $12.936.000,00 | 1= (9D | 2511072010 |
‘ 2010 | PROFESIONALES | b S liig W il
! en_ | PRESTACIONDE | ——cnroeiira | 1 ‘ s st
| B1.7-20086- | " oppyicios | _TERAPEUTA | o4 548.000,00 | $11088.00000 | SES 67 | 55102010
| DE2010 | proresionaLes | RESPIRATORIA. | | el
i PRESTACION DE | G i T
| 07-7-20802- TERAPEUTA 1 CINCO (3) a
e onrE SERVICIOS $1848.000,00 | $924000000 | "y | 30/11/2000

PROFESIONALES |

RESPIRATORIA




MINISTERIO DE DEFENSA NACIONAL / ~\
T

[ . . MINISTERIO DE DEFENSA
PELTCIA NRETGNAL * 6 POLICIA NACIONAL

’ 'j:i{i.bn r;. 'P‘hh
gﬁ%ﬁ, Umc{ad,
\& xd iy Radicado No:. o
“"n“»\ce' e
Oy P Recibidopor:
SECCIONAL SANIDAD BOGOTA Qecha: Hora:
N° S-2012- | JEFAT- GADFI

Bogota D.C 11 de Junio de 2013

Senora Subteniente

GINA PAOLA CARRASCAL AGUILAR
Jefe de Talento Humano - HOCEN
Bogota D.C.

Asunto: Presentacion Contratista HOCEN

De manera atenta presento el (la) Sefior (a) BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA, quien
suscribio el Contrato de prestacion de servicios PN DISAN - SEBOG N° 81-7-20388-13 de fecha
06/06/2013, como TERAPEUTA RESPIRATORIO quien prestara sus servicios en el HOCEN con el fin

de llevar el control necesario por parte de esa Dependencia y ser presentado al servicio correspondiente.

El contratista hara su presentacion el dia 11/06/2013 fecha en la cual inicia la ejecucion de su conliaio
con fecha de terminacién el dia 10/12/2013.

Atentamente,

Contador Publico LUZ MILA SANCHEZ GOMEZ
Lider Proceso de Contratos Seccional Sanidad Bogota

[ labeseko por 1T MARIATSUBIELA NAJ,
Reveswdo pan LU MIEA SANCHEZ GOMIYZ Contadon 1'iblico
Fecha elaboaon 11/06/2013
Arlive €D ok et Settogs\Admaiadanes docamento\SECSA HOGOTA CONTRATOSY? 20120FORMATOS

S
u@l&%&w&‘gwg\

oo \ PL-R?\NS_

“Humanismo y Calidad, Camino a la Excelencia en la Sanidad Policial”

Carrera 68 N°- 44- 58 Edificio Julian Ernesto Guevara castro ) AR ‘-“
Avantel: 3505635415 - 8617 i , |
disan.sebog-quconti@policia.gov.co i X i % 7
www.policia.gov.co Prosperidad t R

parafodos
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Il NIVEL

HOSPITAL MEISSEN

EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

LA SUSCRITA SUBDIRECTORA ADMINISTRATIVA
DEL HOSPITAL MEISSEN II NIVEL E.S.F.
CERTIFICA QUE:

EJECUCION
Del 10 de agosto al 03 de septiembre de 1998
Del 04 de septiembre al 15 de octubre de 1998
Del 16 de octubre al 25 de noviembre de 1998
Del 26 de noviembre al 15 de diciembre de 1998
Del 24 de diciembre de 1998 al 01 de enero de 1999
Del 04 de enero al 15 de febrero de 1999
Del 16 de febrero al 30 de marzo de 1999
Del 31 de marzo al 14 de mayo de 1999
Del 15 de mayo al 30 de junio de 1999
Del 01 de julio al 31 de agosto de 1999
Del 01 al 30 de septiembre de 1999
Del 01 al 30 de octubre de 1999
Del 01 al 30 de noviembre de 1999
Del 01 de Diciembre de 1999 al 02 de Enero de 2000
Del 03 de Enero al 02 de Febrero de 2000
Del 03 al 29 de Febrero de 2000
Del 01 al 31 de Marzo de 2000
Del 01 de Abril al 01 de Mayo de 2000
Del 01 al 30 de junio de 2000
Del 02 de Mayo al 31 de Julio de 2000
Del 14 de Agosto al 31 de agosto de 2000
Del 01 al 31 de Octubre de 2000
Del 01 octubre al 20 de Noviembre de 2000
Del 21 de Noviembre al 31 de Diciembre de 2000
Del 02 al 31 de enero del 2001
Del 01 al 28 de Febrero de 2001
Del 01 de marzo al 30 de abril de 2001
Del 01 de Mayo al 30 de Junio de 2001
Del 01 de Julio al 31 de Agosto de 2001
Del 01 al 30 de septiembre de 2001
Del 01 al 31 de octubre de 2001
Del 01 de noviembre al 15 de diciembre de 2001
Del 16 de Diciembre de 2001 al 02 de enero de 2002

CALLE 60 SUR No. 18A- Bis 09
TELEFAX 5-69 40 40

Revisados los archivos de la Institucion, el (a) sefior (a) MARTHA ALEJANDRA
BOCANEGRA MARTINEZ, identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 65,744,709
expedida en Ibague, suscribié contrato de arrendamiento de servicios personales de caracter

privado, desarrollando actividades de TERAPEUTA RESPIRATORIA, con los siguientes
términos de ejecucion:

VALOR
$ 880.000
$1.576.667
$ 1.466.667
$ 696.667
$ 550.000
$2.060.667
$ 1.828.933
$ 1.914.000
$2.084.133
$2.552.000
$ 1.276.000
$ 1.276.000
$1.276.000
$1.361.067
$ 1.276.000
$ 1.276.000
$ 1.276.000
$1.276.000
$1.276.000
$1.276.000
$1.276.000
$1.276.000
$2.126.667
$1.701.333
$ 1.276.000
$ 1.276.000
$2.552.000
$2.552.000
$2.552.000
$ 1.276.000
$ 1.276.000 ’/2

$ 1.276.000

$978.267

Proyecto: Lorena M



HOSPI T AL MEI"SSEN
ENPHESA SOCHAL DEL ESTADD

CONTINUACION CERTIFICACION la sefiora MARTHA ELEJANDRA BOCANEGRA

identificado(a) con la cédula de ciudadania nimero 65,744,709 expedida en Ibague.

EJECUCION VALOR

Del 03 al 30 de enero de 2002 $1.531.200
Del 01 al 28 de febrero de 2002 $ 639.000

Del 01 al 31 de marzo de 2002 $1.276.000
Del 01 al 30 de abril de 2002 $1.276.000
Del 01 de mayo al 31 de agosto de 2002 $ 5.104.000
Del 08 de octubre de 2002 al 01 de enero de 2003 $2.169.200
Del 06 de febrero al 31 de marzo de 2008 $3.116.042
Del 01 de abril al 30 de junio de 2008 $4.674.063
Del 01 de julio de 2008 al 01 de enero de 2009 $ 8.569.117
Del 01 de enero al 30 de marzo de 2009 $ 5.659.670
Del 01 de abril al 30 de junio de 2009 $ 5.400.000
Del 01 de julio de 2009 al 03 de enero de 2010 $ 9.000.000

Se expide la presente a solicitud del interesado en Bogota D.C. al primer (01) dia del mes de
septiembre dé 2011.
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Direccion de Impuestos y Aduanas Nacionales

D I A N ® Formulario del R.egls.tro.Unlco Tributario T ===
Hoja Principal WodoloUrico e ngrsos, Servi G Atz

2. Concepto | O | 2 |Actualizacion

Espacio reservado para la DIAN

- = 1 -

4. Numero de formulario 14436825875

(415)7707212489984(8020) 000001443682587 5

5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional

657 4470 9‘ _‘ 2 Impuestos de Bogota

N ’ 14. Buzoén electrénico

312]

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion: \ /\ 27. Fecha expedicion:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania . 6(5|7 4 FJ 7 | 0 [ 9 t | T ‘ ‘ ‘ ll 987 ‘1 2 \1 4‘

Lugar de expedicién 28. Pais: 29. Departamento: ‘30. Civgad/Municipio:

COLOMBIA [1]6[9]|Tolima 7(3 Jiji Ibagué lo]o]1]
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre JM. Otrds nombres

BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ‘ALEJANDRA

35. Razén social:

36. Nombre comercial:

-
‘37. Sigla®

URICACION
38. Pais: 39. Departamento: TN D) Y 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA [1]6]9]Bogotan.c. [1]1] Bogota, D.c. lo]o[1]
41. Direccion principal NS ~
CL86B 49 A55AP 2
42. Correo electrénico: 43. Cédigo postal 2 474.7'@6&:7 - 45. Teléfono 2:
cocumaé8@yahoo.com (LTI TN B DL T T T J2]afefofs]7[s] [ [ [ [ ] [s[1]o[s[s[s[a]1]7]2
CLASIFICACION
Actividad ecendmica Ocupacion
Actividad principal Activiid;!;eajgai.jiaiii Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 48. CédigeﬂJ i 49 Fechdinicic.actividad: 50. Cédigo: 1 2 51. Cddigo establecimientos
8,692 1995‘0 1‘01 | ;i‘JL:,i:, L1 | L1 ’ ‘ ‘ ‘ ‘ [[D

Responsabilidades, Calidades y Atributos

12

13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

1 2 3 4 SLS 7#8 o [Vio | 11
4%

53.Cédigo:| 2,0 I I 713 [~ I I I I I I I I I I I I I I I I !
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 8
54. Cédigo:

’ 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 I:] I:] 57 Modo ’ I—‘l ‘ ’ ITI ‘ ’ I—‘I ‘
58. CPC
N ) Y B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos: Sl |:| NO 60. No. de Folios: m 61. Fecha: ’2 01 8‘0 5‘2 9‘

La informacion 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

Firma del solicitante:

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

984. Nombre BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA
985. Cargo: CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 14-09-2018 01:52:09PM



DIRECCION DE IMPUESTOS DE BOGOTA
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

ACALDNA MADR
ERQRTADC

N INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

Sesww 3 32 Maceraa

CONTRIBUYENTE C 65744709

(@]

MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ

g 111

Fese i OLIT2127015

4 INFORMACION BASICA

Diracoion cL

(77}

6B 49A 55 AP 2 3103351172

Municipio: BOGOTA DC

Teléfonos

raclion alectronica. cocumat8@yahoo.com Ciudad BOGOTA, D C

Facha Jde Inscnpcion 28.02/2018 Soporie Inscripcion

{ PERFIL TRIBUTARIO

Naturaleza Juridica: PERSONA NATURAL Régimen lributario: COMUN

Fecha desde 110

Alatricula Marcantl NO Fecha inicio de Aclividades 02/01/1995 Fecha de cese de Aclinidades NO

Mo Eslablecimicntos, ()

Acinidag 1 88221 - Acinidades de apoyo lerapeulico (exceplo enlidades e insliluciones promoloras y prestadoras de servicios de salud. de naluralesa
publica \ pnvada. que componen el Sislema General de Sequrndad Social en Salud )

[Actvidad 2:

[Actnidad 3

‘;-\cm;dad 3

{Actividad 3.
|
g ESTABLECIMIENTOS ACTIVOS )
€ REPRESENTANTES ACTIVOS )
SeAar Contnbuyente Esla es la infermacien suminisirada por usted y reaistrada en la )Tﬁ 2y,
Secrelana de Hacienda Disintal. { L )
Kr 20 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D C Colombia @ ‘

Fuente: RIT-SHD %



ALCALDIA MAYOR
O BOGOTA B ¢

RETARIA DE SALUD
CERTIFICADO DE INSCRIPCION
MARTHA ALEJANDRA
BOCANEGRA MARTINEZ

CC 65744709

TERAPEUTA RESPIRATORIO (A)
Expedicion  14/11/2013

W,M\W

COORDINADORA VIGILANCIA ¥ CONTROL JE LA OFERTA

ESTE CARNE ES PERSONAL E INTRANSF

Y AUTORIZA AL PROFESIONAL PARA LA
UNICAMENTE EN BOGOTAD C

ERIBLE




‘b_‘ DEPARTAMENTO DE

UNDINAMARCA

gei s
RESOLUCION No.25 D% ' O DE 2006

(07 NOV. 2000 )

“Por la cual se inscribe un titulo en el area de Ia salud”
LA SECRETARIA DE SALUD

En uso de la facultad concedida por LA RESOLUCION 8211 DE 1989, Decretos 1875 de
agosto 3 de 1994 y Decreto No.1352 de 2000, emanados del Ministerio de Salud,

CONSIDERANDO

Que MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ, identificado (a) con cedulz
de ciudadania No. 65.744.709 DE IBAGUE TOLIMA, ha solicitado inscripcion pare
giercer la  profesion  como TERAPEUTA RESPIRATORIA (0), EN EL
DEPARTAMENTO DE CUNDINAMARCA, titulo que le otorgo LA FUNDACION
UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA, SEGUN ACTA DE GRADO No.070 DEL 29
DE JULIO DE 1999.

Que, MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ, se encuentra debidamente
autorizado (a) para ejercer la profesion como TERAPEUTA RESPIRATORIA (0), 2
Nivel Nacional, mediante Resolucion No 2115 DE FECHA 12 DE ABRIL DE 2000,
EXPEDIDA POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD DE SANTA FE DE
BOGOTA.

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO.-Inscribase a MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
identificado (a) con cedula de ciudadania No. 65.744.709 DE IBAGUE TOLIMA,
para ejercer |a profesion como TERAPEUTA RESPIRATORIA(O), en el Departamento
de Cundinamarca

ARTICULO SEGUNDO.- Contra la presente Resolucion procede el Recurso de
Reposicion, de conformidad con lo establecido en el Codigo Contencioso Administrativo

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE
Dada en Bogota, D. C.alos (J

/\/Wm [0771;15(/ 6\

NUVIA CASTANEDA GONZALEZ

V. 2006

7
//// 724
No Bo. Marta lsabe\ Serrano Rangel V o
o Bo r duard I Z
L‘{ Oficina Asesora de Asuntos Juridicos o A/E o e Sorvieos

Direccion Degéarrollo de Servicios

e

Proyector Luz VMan 4 - [‘ ¥ V
08 PR i
CUNLINANMA 5

. “<
Es tiempo de crecer Ve o

Sede Administrativa - Calle 26 47-73 To re de Salud Piso 4 Bogota. D.C
Tel 4261854 4261859 yaww cundinamarca gov.co
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v oot Qe e b dentili MY O 1) A
e ) )t e b D ion o nombre pelindo de b pes a A consultor en el Reaistin U N A .
LR i} { LAERTS| N § (3¢ }
PO e lentiteean Numers de Kkientity a
Coduia de Crndadania v L 65744700
I |
L 1 '\1. i
AN TR |
Priimer Apeliio
Bowcaneagia
Ve it INeos! cn Rolre Limpiar
Resultado General -2018-10-21 11:09:59 AM
£ Nro Priumer Segqunao Prome: Seqgundo a) -
fthcacron Identificacron Nombre Nombre Apeliido Apelido Detalies
9 65744709 MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINES Ver
Informacion Detallada [CC: 65744709]) MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
2018-10-21 11:09:59 AM
Informacion Academica
E_‘f qgen Obtencon Lj.'( fesion Fecha desde que puede Enitidad Repoisdons
amdg T Hulo Qcupacion ey
UNA Local lerapia respiratorna 20061107 DTS SECRETARIA DE SALUD Dt

CUNDINAMARCA

rmacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con 10 senalado por el Abnisteno de Sak:a y
ster cion Social Ei tatento humano en salud puede continuar eerciendo su prolesion o ocupacion del area de la salua, present

< documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisifos que se encontraban vigentes (Resolucion de autorizacion de eer

y el ternlono nacional expedida por este Ministerio o por una Secretana de Salud. vy sequn la protesian taneta profesonal
dicula profesional etc ) Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salua (Re THUS)

draPubticaDaTHy ldentileacion aspy




Fecha de generacion del carné

lunes, 19 de noviembre de 2018 0945

g Institucion vacunadora 110011193109 e
g
ALCALDIA BAYOR  Dalos del Vacunado
R Tipo de identificacion: Ceédula de Ciudadania Numero de identificacion 65744709
Salud
Nombres y Apellidos MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA
MARTINEZ
Fecha de nacimiento 18/09/1968
Vacuna Dosis Fecha Nombre comercial Lote Institucion vacunadora
Anti - Rabica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Cuarta dosis
Quinta dosis
Antirrabica profilactica Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
DPT Unica
DPT Acelular Primera dosis 23/03/2013  Bostrix AC37BB4AA GRUPO EXTRAMURAL - CHAPINERO
Fiebre amarilla Primera dosis
Refuerzo
Fiebre tifoidea Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A Primera dosis
Segunda dosis
Hepatitis A, Hepatitis B Primera dosis
Segunda dosis
Tercera dosis
Hepatitis B Primera dosis 18/11/2013  Engerix B Adultos COMPENSAR (LSJYNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
Segunda dosis ~ 27/12/2013  Engerix B Adultos COMPENSAR (LSJYNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
Refuerzo 01/09/2016  Hepavax Gene 1434024 IPS TANIA SALUD TEUSAQUILLO
Influenza Unica 26/07/2018  Vaxigrip R3B44 HOSPITAL MILITAR CENTRAL
Meningococo Unica
Meningococo Conjugado Unica
Meningococo Polisacarido  Primera dosis
Neumo Conjugado Unica
Neumo Polisacarido Primera dosis
Refuerzo
Neumococo Primera dosis
Refuerzo
Sarampién y Rubéola Unica
Td Tercera dosis 19/07/2007  Tetavax
Cuarta dosis 27/12/12013  Toxoide Tetanico y COMPENAAR UNIDAD DE SERVICIOS COMPENSAR CALLE
diftérico 67
Quinta dosis 29/08/2016  Toxoide Tetanico y D2227 HOSPITAL MILITAR CENTRAL

Toxoide Tetanico

Primera dosis

Segunda dosis

diftérico



7 ontrolar

FECHA MARZO 30 DE 2017

NOMBRE BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA
IDENTIFICACION 65.744.708

EDAD 48

EMPRESA HOSPITAL MILITAR CENTRAL

EXAMEN /

HEPATITIS B, TITULACION DE ANTICUERPOS

RESULTADO 376.7 muUi/ml ui/L

CRITERIOS DE INTERPRETACION

ENTREOA 9,8 UI/L SEROCONVERSION / INICIAR ESQUEMA

ENTRE 10 A 100 UI/L SEROPROTECCION / REFUERZO A LOS 5-12 MESES
ENTRE 101 A 1000 Ui/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 2 ANOS
ENTRE 1001 A 10000 Fi1/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 5 ANOS
MAYOR A 10001 UI/L HIPERRESPUESTA / REFUERZO A LOS 10 é}\NOS

Sede La Castellana - Carrera 45A No. 94-91 PBX: 742 0428/29/30 - asisfentegerenciq@confrolqrsc:IUd,COm
asistenteadmon2controlar@gmail.com - gerenciccomerciol@controlarsa’lud.com
Cel Corporativo 310 793 4325 - 320 847 9131 - 320 811 1444 - 311 589 3741 - Bogota, D.C. - CO‘Ombio



22/10/2018 Ocupacional Juan Baulista

niGio | | Imprlmlr |

MEDICINA OCUPACIONAL - AUD\OMETRIA OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA - LABORATORIO CLINICO
‘ - ASESORIA OCUPACIONAL

\ Av. Carrera 30 No, 46-86 Telefonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogota D.C.
lf www,ocupacionaljb.com
CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL
[
I

l |FECHA _1 12211012018 [orimmomenil orcren n aee e
IEXAMEN INGRESO CERTIFICADO: | 10:14:19 AM EMPRESA|PAR‘HCULAR CAR(:O CONTR/\TlSrA

| MARTHA i

1 ALEJANDRA !
NOMBRE. -Bgi T, CEDULA: 65744708 [EDAD | 50 Aros TELEFONO | 3103351172

et W MARTINEZ

. CONCEPTO APTITUD
FUN(:EM() T ———— == = == ﬁhn.oNn.Lr‘lo T
[«\!‘lk) .
[EbPl CIFIQUL

SE CERTIFICA QUE EL TRABAJADOR]ASP!RANTE SE EVALUO EN LOS SIGUIENTES EXAMENES PARACLINICOS

[oProMETRIA ‘ [ |[ENFASIS GSTEOMUSCULAR o

RECOMENDACIONES

| HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, EJERCIC]OS DE [S'I IRAMIENTO MU!:(.ULAR (PAUSAS AC1 IVAS) EN El SITIO DE TRABAJO, USO CORRECTO Dl:

' SUS ELEMENTOS DE PROTECCION. DIETA BAJA EN GRASAS, HARINAS Y DULCES PARA CONTROL DE PESQ. EJERCICIO AEROBICO REGULAR EXAMEN
1 { OCUPACIONAL PERIODICO. USO DE MEDIAS ANTIVARICE PREVENTIVAS, CONTINUAR CON LA CORRECCION VISUAL EN USO, ACTUALIZARLA
ANUALMENTE CON OPTOMETRA EN SU EPS CONTINUAR CONTROLES PERIODICOS EN EPS POR ANTECEDENTE DE ELEVACION DE TENSION
ARTERIAL CONTROLADA, CONTINUAR TOMA DE MEDICACION DIARIA FORMULADA. CONTINUAR CONTROLES EN EPS POR NUTRICION

£ |

REWISION A EPS: NO

Yo, MARTHA ALEJANDRA BOC/\NEGRA MARTINEZ identificado(a) con C.C. No.65744709, de manera libre y voluntaria autorice al profesional abajo mencionado a
realizar el examen medico y/o emmenes complementarios y dejo constancia de gue tuve la oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacion del examen
médico ocupacional yfo cxamenes complementarios. Certifico que la informacion que he suministrado es verdadera, completa y acepto el manejo confidencial que le dé
JUAN BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la misma. Autorizo que se suministre la informacion necesaria a las personas o entidades contempladas en la tegislacion
para el buen cumplimiento del Sistema de Gestion en Salud y Seguridad en el rabajo.

ESTA CERTIFICACION SE EXPIDE CON BASE EN LA HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL DEL PACIENTE, LA HISTORIA CLINICA ES UN
DOCUMENTO PRIVADO Y SOMETIDO A RESERVA DEL PRESTADOR DEL SERVICIO DE SALUD, SEGUN RESOLUCION 2346 DE 2007 DEL
. MINISTERIO DE SALUD, DECRET0Q2174 DE 1996 Y RESOLUCION 1918 DE 2009.

2053 1% ube\ Heno0Ze |
| N F(‘)DF‘U!'DK iOHf-\L N | |
i 5 E \'w?r‘ .,(r,) »"\I\J\]JL Eropb E b‘[OAUL.u.\, bb,\\;ﬂ(ﬁu& %NGM‘
| | |
‘ \ | o :

[osa tsabel Wiendoza Velasquee £ M, 1019626063 : MARTI A ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ C.C. No. ‘65744709

|

[

Mr diva LSpECIu“Sld | . Asplranic o lmpmuc{urr — __J
|

|

|l $.0. 0554 de 31 de marzo de 2017

‘ FOR-PSI-02

FFER: s aeamaeimm s e e atae crmiaenitCOCERTIFICADOT aen?idtciiBn—= 188357 LINCERTI=203326 T




[ ]
vico | Tonprimic I Juan Bautista

SALUD OCUPACIONAI

oo RS [~ =
MEDICINA OCUPACIONAL - AUDIOMETRIA

- OPTOMETRIA - ESPIROMETRIA - VALORACION PSICOTECNICA - PSICOMETRIA - LABORATORIO GLINICO
| Av. Carrera 30 No, 46-86 Teldfonos: 7444003 - Barrio Belalcazar - Bogola D.C.
1 www.ocupacionaljb.com

REGISTRO OPTOMETRICO

TR

Focha: 22/10/2018

|
Barmrio: BARRIOS UNIDOS - PATRIA

Teléfona: 3103351172
ALEJANDRA Cédula: 65744709
Edad: s0

Primer Apellido: BOCANEGRA Segundo Apellido: M.KRT[NEZ Pri
ot o AL )i —_—

mer Nombre: MARTHA Segundo Nombre:
Ocupacién: CONTRATISTA |

USA ANTEOJOS
PERMANENTE,
ASINTOMATICA
.ULTIMO CONTROL 1
ARO

Temporal: sIN TEMPORAL

Empresa: PARTICULAR Anamnesis;

e
Con Sin| C Sin
AGUDEZA VISUAL LEJANA cormaction||Cormhon AGUDEZA VISUAL CERCANA [|comemtion|lcormeion
31,":’5"":‘: 20 J20]2o/ o] g:°‘°°':‘°“° 20 [20j20/ o]
zqle o izgferdo
20/ 20/ o 20 Jolzor o
s Ol 2y_T[0) Birbon Bl /o]
20 |20

Examen Externo: HIPEREMIA CONJUNTIVAL AMBOS 0J0S
Coavert Test: | ejos ORTHO | 30 cms ORTHO
OFTALMOS(OPIA |

Ojo Derecho  SIN ALTERACION APARENTE
Ojo lzquierdo SIN ALTERACION APARENTE
QUERATOMETRIA

Cjo Derecho  No Aplica

Ojo lzquierda No Aplica |

Punto préximo de: Canvergencla 12¢CM

Daltonismo: NO

Estereopsis: Normal

Gafas: -0.50 ESFERA / -1.00 ESFERA ADD +1.75
En Uso: PERMANENTE - PROGRESIVQ

RETINOSCOPIA | SUBJETIVO

Ojo Derecho  -0.50 ESFERA Ojo Deracho: -0.50 ESFERA

Qjo lzqulerdo -1.00 ESFERA | Ojo lzquierdo: -1.00 ESFERA

FORMULA FINAL |

: .20/ 20

Ojo Derecho -0.50 ESFERA ‘ Agudeza Visual Lejana: 20/ 20
| . 20/ 20

Cjo lzquierdo -1.00 ESFERA Agudeza Visual Cercana: 20; 20
| —
|

Adiclén: +1.75 ESFERA !

Dilagnostico Principal: |
Dlagnostico Relacionado1: |
Diagnostico Relacionado?2: |
Diagnostico Relacionada3: !

MIOPIA

Concepto: Normal Seguimiento: Adecuadamente Corregldo

Observaclongs y Disposiclén: NO SE CAMBIA CORRECCION EN USQ . CONTROL 1 ARQ
Rl

5 i 4709, de manera libre y voluntaria autoricé al
MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ ]dentificada(a) con C.C, No. 6574 ”
constancIaEd]e Que tuve [a oportunidad de manifestar mi consentimiento para la realizacién del examen médico ocupaclonal y/

pleta y acepto el manefo confidenclal que le dé JUAN BAUTISTA SALUD OCUPACIONAL a la miIsma, Autorizo que se suml
|[€elombiana. !

profeslonal abajo mencionado a reallzar el examen médico y/o examenes complementarios y
© examenes complementarlos, Certifico que |3 Informacién que he suministrado es verdadera,
nistre la Informacién necesarla a las personas o entidades contempladas por la leglslacién

| Mot Mfodig, @hc%

MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
65744709

Dr(a). Gloria Lopez
LSO: 25-5570 cleI 2015 RM:42054588

| PAD-CAPL-01
| ’
\’

|

|

|

|

|

|

i

|

|

|




~ HOSPITAL MILITAR CENTRAL
SUBDIRECCION DE DOCENCIA E INVESTIGACION CIENTIFICA
ESCUELA DE AUXILIARES DE ENFERMERiA

CERTIFICA QUE:
MARTHA ALEJANDRA BOCANMEGRA MARTINEZ

Identificada con cédula de ciudadania N2 65.744.709 de Ibagué

ASISTIO AL CURSO DE:

SOPORTE VITAL BASICO Y RCCP

Intensidad Horaria de 20 Horas, dado en Bogota D.C. a los 9 dias del mes de noviembre de 2018

SM Julie stanza Lastro Barriga
Directora : Coopflinadord Académica
Escuela de Auxiliares de Enfermeria Escuela‘de Auxiliares de Enfermeria




:AL;*
~ Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ

Con Cedula de Ciudadania No. 65 744.709

Curso v aprobo la accion de Formacion

ATENCION EN SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Bogoia, a los cinco (5) dias del mes de junio de dos mil catorce (2014)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 21401978 - 05/06/2014

SUBDIRECTOR
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO

REGIONAL DISTRITO CAPITAL
LLa autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra cn la pagma web h
940300758608CC65744709C

ttp //certificados sena edu co. bajo ¢l numero
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Libertad y orden

REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplmuento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ

Con Cedula de Ciudadanta No. 65 744 709

Curso v aprobo la accion de Formacion

SOPORTE. VITAL AVANZADO

con una duracion de 48 horas

En testimonio de lo anterior. se firma el presente en Bogota. a los seis (6) dias del mes de agosto de dos mil caiorce (2014

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURQO MEDINA ROSAS

SUBDIRECTOR 21921809 - 06/08/2014

CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro clectronico gue se encuentra en la pagma web http  ceruficados sena edu co

940300777657CC65744709C



de Sanidad

Rl

La Direccidr
de la-Polic acional
El Hospital Central

Certifican que:

Terapeuta.Resp. Martha A Bocanegra Martinez

Asistio al Curso de Soporte Vital intermedio en Reanimacion
(Médulo de Reanimacion Basica, Manejo Via Aérea Generalidades, Seguridad en la Escena,
Cinemética del Trauma, inmouvilizacion y Transporte)
19 al 26 de Febrero de 2012. Intensidad 40 Horas/

enmlonsg B U/
Dra. Claudia Patricia Milanés Alvarez Dr. Oscar Arbéy Medina Leal
Instructora (AHA-PHTLS) Jefe Departamentolde Urgencias HOCEN

Coronel Adriana Patricia Camero Lascano
Directora Hospital Central



‘
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.1
ESTRATEGICO - GUSTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

47 tenmo Oriente £5.5

CODIGOD: ET-CA-FT- 211
VERSION: 92
FECHA: 2017-08-22 |

SISTEMA DEZADMINISTRAC ION DEL RIESGO DE LAVADOIDE ACTIVOS Y FINANCIAGION DEL TERRORISMO - SARLAI'I‘

[ [JE PARTAMENTO

‘ FECHA: \ﬁt,L/D/C/AcY»‘mUDaD- { Dacota

J (,uNm,\/AnIJILOL

2]

Distumdo Clieare: Con el ailizenciamiento de =ste formulano nos penmara adelantar el Proceso de Conocuniento del Cliente, de confonmdad con ei Numeral 5.2

|Acnvos v Fmanciacion del Teronsmo.

009 de 2016, de la Supenntendencia Nactonal de Saiud. La realizacion de esie proceso es de caracter obligatono para la Subred [ntegrada de Servicios de Salud C..mro Onente ,“SE‘ como entidad!|
<omenda ai Coumal v Vigiiancia de (a Supenntendencia Nacional de Salud. y torna parte de las Politicas-de la Enudad enmarcadas dentro dei Sistema de Administracion def Riesgo de

.. de la Circuiar Exiema \al
dl
Lavado deil

It

CLASE O'TIRO'DE VINCULACION: LA EVMPRESA: (MARCA CON X)

it
T i | CONTRATISTA . .
!Pumunou M {P.ARTICUL\R tj love & }sr.nvmowunuco 1 a ‘owo D !CUAL. [
e e DA TOS D Ly BERSONA NATIIRALL | - 1529 FRdine 7 - f
vt 2 S o R B H E = [
. i : ' ‘SEGUNDO. | ’ !
N ‘P e ! s ke 3 TR V
BRID LER-\.PLLI Do & SEGUNDO -\PELLIDO { 1’RlMER){OMBRE.  NOVIBRE ’ I
\ ’boc,a-—\kcu\, | HA—L—\-\ Nex h—\l\v:‘\—\\, | A\c b0
o7

'No

TIPO DE L[)E.\Tll‘l( -\CIOA\- =
IDENTIEIC \CIOV

Rt _ LUGAR'BXPEDICION

o' 5 Cludad Y wicipiv)

FECHAE‘(_PEDICION b

lcs. ’__1 RC O e O

‘éf-mmq

‘LEJAGua

[PASAPORTE O jomo (7] L ’;Es:«esmmaxcowmmav si : {
o =] 5 = z 1
—~EECHA- © ‘ LUGARNACIMIENTO: : I
NACIMIENTO: l 7 Fania : PAIS \Acmn-,wo ,
\/1%8 09.4% Vuupo«aoﬂ Tolina C,oLoHr‘ru\— |
; : @ 7 ; 2 = e [ TELEFONO. - |
~ESTADO CIVIL: < PERSONA'A: CXRGO s NUMERO!DE HIIOS: iy i
DIVOI O(A) ION LiBRE R | | o 7, |
r o™ — e avee 131033 (. M-ZJ
2 S f e e o (B PROEESION: |
E ESTUDIOS/ EORMACION ACADEMICA: el e
: : : S DS e i 5 £ oFcio - |
MAGISTER POSGRACO UNIVERSITARIO SACHILLER PRIMARIA TECNICO
M M TEPALOG0 X = 0RO Y - St eQ,A\? &y T A: :"fé—‘@A?E\J “r
- — 0 o O C O O Res pirAtorRiA p»uhm
e s 3. 7 B e’ : o] | il s Tani 2 TEUEFONOR, 5E)
- DIREGCION RESIDENCLA: i (,IUD‘AD:RLSIDEA:#CIV;\ l o DEPARTAMENTO: '\ PAISRESIDENCIA: s S RESIDENGIA = |
Al N | . -~
"c,e& 49¢c FCA26 ‘Tboéo‘hc N AMUBReA | CONOMIHL R I I
r 2 < > - 1
1 "CORREO ELECTRONICO: ‘ e ‘ I’f)RTAl;GfFi\GINA;LNT-EI}:\ET' ik TIRO.DE. \:WJ_END R L =]

T~ 68 @32l
vaaal Ma\oo.A?egmad o

pROPIA ) IFamiLiar ()

ARRENDADA X f

1‘ DIRECCION ES’FABLELXWIE‘{TO DE",
i COMERCIO (Si tiene)r= ~

DEPARTAMENTO:

1

PAIS:

. TELEFONO/FAX

! cumm 3 ‘

: DATOS DEL.CONYTGE: ' -

SV

PRIMER ARELLIDO. | ‘SEGUNDO ARELEIDOT

PRIMER'NOMBRE"

SEGUNDO-NOMBRE

TiPO‘DE IDENTIFICACION

LUGAR: EXPEDICION:

FECHA EXPEDICION - -

‘ f NUMERQ: ©
‘i E ’ IDENTIFICACION: - |- {CiudadVunicipiiey s, ARAUMMIDDY
I
[
lee. D ce Ore nure [ ! |
[rasaporte J  jorro T3 cuan | 1 |ES RESIDENTE EN COLOMBIA  si vo (] O NACIONALIDAD: [
| — J | ~
I i
i SakeRE ‘ = ) CT U BRINFORMACION ACTIVIDAD: BCONONMIEA: 3 : & ]
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compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
MIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que elfla) sefiofa) MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ identficado{a) con cedula
casiadania 65744700 . se encuenira Affiado en el Plan de Benefios de Salud PBS, de Ia EPS
Compensar como cofizante Independiente contrato de prestacion  segun informacion comtenida a ka

fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20170301 No Registrada
El presente cerficado se expide a solictud del (la) interesado(a). a los 18 dias del mes de Diciembre
de 2018
Dbservaciones:
Con destino a:

HOSPITAL MATERMNO INFANTIL

Informacion sujeta a  verificacion por parte de COMPEMSAR EPS, cualguier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea 4441234- Documento no valido como autorizacion de Traslado - Mo es valido para
aclarar situacion de Duplicidad en el SG555. Semanas de Cotizacion segun LEY 112207

Cordialmente,

COMPEMSAR EPS.

Elabond: TRAMSACCIONES EN LINEA CER-AF1
10568408

Pagina 1 de 1

Avenidas La lr BE K& BGA - 4B
Cenira’ telefdniza - 44 1702
W W E4mMmOSeDREEN.S SM
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Senorfa). MARTHA o
ALEJA 3
No. Identificacion: CC 65794709 Hoha GOCANEbRA MARTINEZ
Direccion. CALLE 86 0 #
. 490131 Py
Telefono. G963 PI:an'
Cindad: BOGOTA D .

Numero de Planilla 8331343031

CITE ESTE NUMERO PAaRA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
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g\@Colfondos“

Pensiones y Cesantias

- B del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El (la) sefor(a) MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ identificado(a) con C.C No.
65.744.709, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia jueves, 29 de noviembre de 2018.

El presente certificado es emitido como un archive FF vy contiene una firma digitalizada vélida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuecio =i 'g Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
748 4888 en Bogota, 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin, gratis desde el resto del pais al 01 800 05 10000, e-mail

serviciocliente@colfondos.com.co.

%%@

Carolina Galws Castellanos
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias
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T/ CERTIFICADO DE ANTECEDENTES L
°ROCURADURM CERTIFICADO ORDINARIO e
GENERAL DE LA NACION No. 118465394

Bogota DC, 27 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilid
(SIR1), el(la) sefior(a) MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 65744709:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) anos
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

anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: EI certifcado de antecedentes dlscmhnanos es un documento que contiene las anotaciones e mhabuhdades generadas por sanciones pena!
disciplinarias, inhabilidades que se deriven de las relaciones contractuales con el estado, de los fallos con responsabilidad fiscal, de las decisiones
pérdida de investidura y de las condenas proferidas contra servidores, ex servidores publicos y particulares que desempefen funciones publicas er
ejercicio de la accion de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, en los terminos ¢
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autondades

nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar ia informacic

que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.htm!

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

DO EN SU TOTALIDAD. VERIFIQUE QUE EL NUMERO DEL CERTIFICADO SEA EL MISMO EN

ATENCION :
ESTE CERTIFICADO CONSTA DE 01 HOJA(S), SOLO ES VALI
TODAS LAS HOJAS.
Divisién Centro de Atencion al Publico (CAP)
raduria.gov.co

Linea gratuita 018000910315; dcap@procu

Carrera 5 No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 1
www.procuraduria.gov.co

3105: Bogota D.C.



LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA
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F)ers(,)l\tzl 14 CERVIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No 2600001

de Bogota ¢
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISGIY INARIOSR
LA PERSONERIA DI BOGOTA, D C

CERTIFICA
- @ Vel _;w'nuiw\h\“dl sisleina \{ﬁ Reyistio de Sanclones o Inhabilidades (s Iplinatias de la Personerla de Bogotéa
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C LA TRO ML SETECIENTOS NUEVE
65744700

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTI 5
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Sersorera Je Bogota D C con atribuciones Disciplinarias

ADNVERTENCIAS
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pOLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

La Policia Nacional de Colombia inform
a:

Que siendo las 16:18:11 horas del 05/12/2018, ¢ ciudadano identif
Cédula de Ciudadania N° 65744709 ificado con:

Apellidos y Nombres: BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJAND
RA

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la H T
Constitucional, la leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTVES CON pLAS Acijn_?cr)aR';AsE;
JUDICIALES" aplica para todas aquellas personas que no registran antecedentes y para quienes la
autoridad judicial competente haya decretado la extincién de la condena o la prescripcion de la pena

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion 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 acerquese a las

instalaciones de la Policia Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N° 18 - 41 (Paloquemac
ol ) ‘ (ofpme | Bogota DC
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TODOS PORUN . oF ) U naner 1] icans . ‘ pm - 5:00 pm
€ MUEVO PAiS ﬁ o ) B @ @ Linea de Atencion al Cludadano
@ Bogota D.C (571) 5159111 /9112
Sl S o s, (IR SIS Resto del pais: 018000910 112
Requerimientus ciudadanos 24
horas
Fax (571) 5159581 - E-ma

lineadirecta@policia gov co

. \/d\iéd
A ' de ~ MW Gobiernoen
I 3 Portal Unico hobierna en lines

Rz —__ Cbntratac@n Linea
Defensa NaCI Todos los derechos reservados

)
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Bogota
COLOMBIA

2018/12/05

por medio de la presente hacemos consiar que la sefiora MARTH
BOCANEGRA MARTINEZ con Cédula de Ciudadania numero §57447 A ALEJANDRA
Davivienda: : 744709 posee en el Banco

CUENTA DE AHORROS FiJODIARIO

Numero: 004870272343
Fecha apertura. 2008/03/05
Cordialmente.

Firma Autorizada
- Banco Davivienda

Banco Daviviend
NIT 860.034.
AH 170-1Rey

ganco Daviiena



