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ENTIDAD RECEPTORA

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

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

Ultima Actualizacion; 18-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

CERVANTES DEULOFEU FAMMA DEL SOCORRO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @cEQrPas O No. 45450888 FEO m O | coL® extraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O seEGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  piA [1 | mMes [JUN] ano [1s83 ]| caRERABS N 100-15

PAIS Colombia PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogoté D.C. CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 7547763
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL famde6@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

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

)
EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°, | 2°, | 3% | 4-. | 5°. | 6 I 7| 8| 9 [10%|1X| MEs [NOVIEMBRE | ANo[ 7981 |

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA).
ES (ESPECIALIZACION),

TL (TECNOLOGICA).
MG (MAESTRIA O MAGISTER).

TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).
DC (DOCTORADO O PHD).

UN (UNIVERSITARIA).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS St NO O TITULO OBTENIDO MES ARO PROFESIONAL
ES 4 X ANESTESIOLOGIA 6 2000 011354-1994
UN 12 X MEDICO CIRUJANO 8 1992 011354-1994
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA e
Persona Natural SI ! E AP

ETEMA DE #F CRMAC K Do TRTAL DL EWRLED T b AT AAC A PLULAA

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

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DEL CARMEN X Golombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2040344 pia |1 | mes |2 | aRo | 2012 |loia |20 | mes |8 | ano [ 2013
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
MEDICO ANESTECIOLOGO CIRUJIA BARRRIO TUNJUELITO
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
SERVI OFTALMO X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3223822 pia[3 |mes[4_]ako[2010  ]lom[2_[mes[s ]ano [201 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANESTECIOLOGA CIRUJIA CALLE 85 CON 15
[ EMPLEO © CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL DE KENNEDY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
4480030 pia [ 5 | Mes [3_ | aRo [2010 [{oia [31 | mes [12_| aro | 2013 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ANESTECIOLOGA CIRUJIA AVENIDA PRIMERA DE MAYO
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEFTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

ESE.

SIDEAPE

e e e e ]
Ullima Actualizacion: 18-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

EMFPLEC O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD

HOSPITAL MARIO GAITAN YANGUAS

PUBLICA

PRIVADA PAIS

Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogoté D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
33322888 pia |1 | mes |10 | ano | 2008 [loia [+ I mes |3 | amo [ 201
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION

ANESTECIOLOGO CIRUJIA SOACHA - CUNDINAMARCA

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERC DE ANOCS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 6 7
PRIVADO 1 3
PARTICULAR 0 0
TOTAL 7 1

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO E ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHAEILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJ R CARGOS, EMPLEQS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRAGION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFIJO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY [190/95).

Begord, 18 peies

Ciudad y fecha del diligenciamiento

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATINTA

U

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Ultima Actualizacion: 18-dic-2018

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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FORMULARIO UNICO TS TR

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S g P
NUEVO PAIS Persona Natural L,,.,z 3:;., A
AL TRERIOAD: EOLEAGION (LEY 190 DE 1995) e Rl b T LB

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, FAMMA DEL SOCORRO CERVANTES DEULOFEU

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 45450688 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CARERA 65 N 100 - 15 Teléfonos3133915288 7547763

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
ALEJANDRA PALACIOS DEULOFEU 1010000114 HIJO(A)
SOFIA PALACIOS DEULOFEU 1116778289 HIJO(A)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIAY 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:

a) Los ingresos y rentas que obtuve en el "Gltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 12.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
(GASTOS DE REPRESENTACION $ 10.000.000,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 22.000.000,00

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

ENTIDAD FINANCIERA |  TIPO DE NUMERO D= LA |SEDE DE LA CUENTA sty
DAVIVIENDA AHORROS 45450688 FLORESTA $ 2.000.000,00
BBVA AHORROS |0013007400020009532 CENTRO $ 3.000.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
VEHICULO 45450688 $ 35.000.000,00

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

| ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO [ VALOR




FORMULARfO UN|CO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOS POR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA P
NUEVO PAiS Persona Natural SIDEA )
S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 11-dic-2018

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:
[ ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
L CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO |

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

c.cO CEQ TAL)

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

ot do

FIRMA DEL FUNCIONARIO ¢/CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

BOGOTA D.C. 11-dic-2018
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H> CZ?\mWEU}U DE CARTAGENA
CONFIERE ELTITULO DE ,
Médico y Cirujano
A
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o i e Republica Argentina
ngm_H_wEO DE SALUD Y ACCION SOCIAL
. SECRETARIA DE POLITICA Y REGULACION DE SALUD
SUBSECRETARIA DE REGULACION Y FISCALIZACION SANITARIA
DIRECCION NACIONAL DE FISCALIZACION SANITARIA

; CERTIFICADO DE ESPECIALISTA
EL ?__z_w._..mx_o DE mbrcu Y ACCION SOCIAL por intermedio de la DIRECCION DE REGISTRO Y FISCALIZACION
DE RECURSOS DE SALUD autoriza al MEDICO DEULOFEU CERVANTES, FAMMA DEL SOCORRO

.

. Matricula Profesional No.: 94380

a anunciarse como ESPECIALISTAen ANESTESIOLOGIA

en razon de haber acreditado los recaudos legales correspondientes, de acuerdoalart. 21 inc. E dela Ley 17132y

.

mod. Ley 23873

Expediel.-3-No.: Ambbmooaoo‘_mmﬂommm _ . - Buenos-/..es, 17/08/2000 . - . L
. DiIORGE MIGUEL ANTONIZ
Nro. de Urden 14258 /2000 DIRESTOR .
: RIRELCION DE REGISTHS ' FISCALLZACION DF

REGURE0S DE BALUD

mmﬂmom;somnoaommumo_m__maama:o__aﬁ_am%m . .
los § {cinco) afios de su emisién. . _u__._q y Y@ aclaratorio
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I— ﬁ Sociedad Argentina

de Terapia Intensiva

Personeria Juridica N° 2481

COMITE DE CUIDADOS NEUROINTENSIVOS
La Sociedad Argentina de Terapia Intensiva certifica que el /la

Dr./Dra. FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU

ha aprobado el CURSO DE NEUROINTENSIVISMO, dictado entre el 14 de Abril

y el 1° de Setiembre de 1999, con una duracion de 60 horas docentes con Evaluacion final.

Buenos Aires, Setiembre de 1999

Dr. Jorge Alberto Neira . Dr. Carlps Rondira
M.N. 47634
Presidente

AUSPICIADO POR: UNIVERSIDAD DE BUENOS AIRES

wi




Ay

ASOCIACION DE ANESTESIOLOGIA DE BUENOS AIRES

JORNADAS CONJUNTAS AABA - SATI

NEUROANESTESIA - NEUROINTENSIVISMO

Certificamos que el/la Dr./Dra.

DEULOFEU FAMMA

ha participado en calidad de

asistente

en el curso de 11 horas de duracion, dictado los dias 5, 12 y 26 de noviembre de 1998.

)

Dr. Juan Carlos Flores
Secretario Cientifico
Asociacién de Anestesiologia de
Buenos Aires

. Francisco Canar

Presiden
Asociacién de Anestesiologia de
Buenos Aires




ég‘ SUBDIRECCION DE MONITOREO Y VIGILANCIA

ICFES

LA EDUCACION SUPERIOR

RESOLUCION Ne. Fope 2 ¢ zoew  DESD
: L
( )

Por la cual . . . .
Se convalida un titulo obtenido en el exterior

LA SUBDIRECTORA DE MONITOREO Y VIGILANCIA del
INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR
ICFES

En uso de sus atribuciones legales y en especial las que le confiere la ley 30 de 1992,
' el decreto 2662 de 1999 y la resolucién 649 del 22 abril de 2002 .
' —-ICFES-,

CONSIDERANDO

- Que FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, ciudadana colombiana. con
cédula de ciudadania 45.450.688 de Cartagena (Bol.), presenté ante este instituto el
CERTIFICADO DE ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA, otorgado el 17 de agosto de
2000, por el MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL - SECRETARIA DE
POLITICA Y REGULACION DE SALUD, Buenos Aires, Argentina para su convalidacion,
mediante solicitud radicada con el No. 064686/2002 en el folder 19645/02;

Que ademas presenta el titulo de MEDICO Y CIRUJANO, expedido el 28 de agosto de 1992,
por La Universidad de Cartagena, Cartagena, Colombia.

Que la Direccién General de ICFES, mediante comunicacién 6079 del 5 de octubre de 1998,
dispuso continuar con la utilizacién de Caso Similar, el cual consiste en la aplicacién de
conceptos emitidos siempre y cuando correspondan a un titulo semejante. expedido por la
misma institucion, con igual duracién y cuya evaluacién no tenga mas de 5 afios de expedida: .
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RESOLUCION NUMERO . DE 20 HOJA No.

Por la cual se convalida un titulo obtenido en e] exterior a FAMMA DEL SOCORRa
DEULOFEU CERVANTES

- legales en Colombia, el CERTIFICADO DE ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA,

‘misma procede el recurso de reposicion interpuesto, dentro de los cinco (5) dias hébiles

Que en un caso similar al considerado en el presente acto administrativo. se convalido el titulo

mediante resolucién 804 del 11 de julio de 2001, previo concepto de la PONTIFICIA
UNIVERSIDAD JAVERIANA, el cual se considera aplicable en esta oportunidad :

Que de conformidad con las consideraciones anteriores y después de haber estudiado la
documentacién presentada en forma legal se llega a la conclusion de que es procedente la
convalidacion solicitada;

RESUELVE

ARTICULO PRIMERO.- Convalidar y reconocer para todos los efectos académicos y

otorgado el 17 de agosto de 2000, por el MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL -
SECRETARIA DE POLITICA Y REGULACION DE SALUD, Buenos Aires. Argentina, a
FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, ciudadana colombiana, con cédula -

de ciudadania 45.450.688 de Cartagena (Bol.), como equivalente al titulo de ESPECIALISTA
EN ANESTESIOLOGIA que otorgan las instituciones colombianas de educacion superior, de
acuerdo con la ley 30 de 1992.

ARTICULO SEGUNDO.- La presente resolucién rige a partir de su expedicion y contra la

siguientes a su notificacién de conformidad con el Codigo Contencioso Administrativo.

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

B S

Dada en Bogoté, D.C.alos

L o \

LILIA EUGENIA ORTIZ GARCIA
Subdirector(a) de Monitoreo y Vigilancia
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Secrataria de Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-TH-FT-014
Subred integrada de Servicias de Salud ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02

e FORM! 'ORIZAC (SULTA Ti FECHA: 2017-01-16
T RYT) FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS c

Bogota D.C

Jw;t ichedad 195 /7&

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, C?LWWL? b@zf(t) é@f G— ()/7 V’ﬁ(’ﬁﬁ/ﬁ en consideracion a que el articulo

15 de la Constitucién Politica esthblece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y
familiar y a su buen nombre y el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo
establecido por el literal c del articulo 4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse
con el consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el
consentimiento....”

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

u (ol @ g) /4&1/)@&&\@/ Pay

(Nombre del Titulo p{)ten{do)

Cordialmente;

s
Firma {LM&) WCD

W6 ESpE ?/5 450658

Parleta nrofestonal No: o /30 / 1994
Direccién decontacto: 0@ @5 W J00-1S
Teléfono: 71339/ 52§+
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HOSPITAL TUNJUELITO Il NIVEL E.S.E.
NIT. 830.077.617-6
CONTRATACION PRESTACION DE SERVICIOS

EL SUSCRITO ASESOR DE LA OFICINA JURIDICA DEL HOSPITAL
TUNJUELITO 1l NIVEL EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO

HACE CONSTAR:

Que revisado el archivo general del Hospilal, se encuenlra el registro de DEULLOFEU CERVANTES
FAMMA DEL SOCORRO, identificado (a) con la Cédula de Ciudadania No. 45.450.688, quien ha
prestado sus servicios en esta Entidad vinculado por Orden de Preslacion de Servicios asi:

ORDEN

PRESTACIONDE | PLAZO DE EJECUCION OBJETO PRl

SERVICIOS | - __DESDE HASTA - e, :
Mo, 999 de 2012 3 de Febrero de 2012 30 de Abnl de 2012 MEDICO B
o : o . ANESTLSIOLOGO | 20975 000 |

No. 1389 de 2012 2 de Mayo de 2012 30 de Jumio de 2012 MEDICO [
T —— — ; ANESTESIOLOGO L4 159 G
hio, 2000 de 20172 3 de Jdulio de 2012 30 de Julio de 2012 MEDICO § 6.624.000
R e A e oo JANESTESIOOGOL A o
Mo, 2646 de 2012 1 de Agoslo de 2012 30 de Agosto de 2012 | MEDICO $ 5 520000
Gl s o o sedlE s g e s CLANESTERIOLOGG: o 0 |
Mo 3053 de 2012 | 3 de Sepliembre de 2012 | 30 de Septiembre 2012 | MEDICO % 6.624 000
A" |} ! e ANESTESIOLOGO o]
Mo 3586 de 20172 01 de Qelubre 2012 EN FJECUCION MEDICO 56624 000
I SRR ANESTESIOLOGD el

Para confirmar los datos que contiene esta constancia o solicitar informacién adicional favor
comunicarse al area de contralacion, lineas telefénicas 2040344 o 2042822 Ext. 119.

La constancia se expide en Bogota D.C., a solicitud del interesado (a), para ser presentada a
QUIEN INTERESE, a los 18 dias del mes de Octubre de-

EDWARD FERNEY VASQUEZ CAMPOS
Asesor Juridico

Reviso. Dra. Isabel Sarmiento C. - Profesional Universitario,
Elabord’ Edward J Mendoza M - Téenico Apoyo Contratacian Civil. -;

\
A

SEDE ADMIM STRAT VA
Transversa £X No, 52B-22 Sur

FBX: 2040344 - 2307766 — 2042822
Wi esetunjue to.goy.io




HOBPITAL OCCIDENTE

of kenneova wve. | CERTIFICACION DE ACTIVIDADES

mmuna.m,“

LA SUSCRITA REFERENTE DEL AREA DE CONTRATACION-
OFICINA ASESORA JURIDICA DE LA EMPRESA SOCIAL DEL
ESTADO HOSPITAL OCCIDENTE DE KENNEDY III NIVEL

CER.331-13-2
HACE CONSTAR QUE:

FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, identificada con
cédula de ciudadanfa numero 45.450.688 de Cartagena, presta sus
Servicios como MEDICO ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA, en
el Area de CIRUGIA, desde el 05 de Marzo de 2010 hasta &l 31 de
Diciembre de 2013, mediante la modalidad de Prestacién de Servicios,
con unos honorarios mensuales a la fecha de NUEVE MILLONES
SEISCIENTOS SETENTA Y DOS WMIL PESOS MONEDA
CORRIENTE ($9.672.000), sin que esto genere relacion laboral entre
las paries. -

Se expide en Bogotd, Distrito Capital, a solicitud de la interesada, con

base en la informacidn existente en la Oficina Asesora Juridica-
Contratacién a los Veinte (20) dias del mes de  Octubre de 201 T

Glﬂ%%ﬁ;gﬂﬁz [
Profesional Especializado

Oficina Asesora Juridica - Cor

Proyect6: Kathe Davila / Técnico Administrativo

{ Codigo: ﬂﬁ-ﬂd‘lﬂ?—d‘i-\ﬁ [Tv.74 F No.40 B 54 Tel 4480030 4480700 exL1 NIT.800.196.939-3 |
- ‘ i

i —




NCO SAAD LTDA.

Hl HA llLIr { O

CERTIFICAMOS QUE

La Doctora FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES,
identificada con cédula de ciudadania 45.450.688 trabaja con nuestra
compafiia como Meédico Anestesiologo, generando $5.900.000 por
honorarios mensualmente.

Se expide a solicitud del interesado a los doce dias de Agosto de 2.017.

Atentamente,

o)

FRANCO SAADSAS
Maria Victoria Saad Brahim /
Gerente General

Nit 830.080.709-6

Carrera 7 No. 121 - 20 Local 149 Cenitro Empresarial y de Negocios Paseo Real
Teleiono: 657 1509 Fax: 522 5707 Cels:(310) 666 7125 - (310) 305 8239 Bogota, D.C
francosaad@yahoo.com



A QUIEN INTERESE

Que la sefiora FAMMA DEULOFEU CERVANTES identificada con C.C.
45.450.688, estuvo vinculada como trabajadora asociada en la cooperativa de
frabajo asociado especializado en saiud COOTRAESCUN CTA cuyo NIT es
900049997-4 para el SUBPROCESO de ANESTESIOLOGA.

Con un CONVENIO ASOCIATIVO DE TRABAJO a término indefinido, desde Julio
01 de 2008 hasta Marzo 02 de 2010.

La presente certificacion se expide a solicitud de la interesada a los (24) dias del
mes de Marzo de 2017.

Cordialmente,

COQRDINADORA DE PROCESOS

o m{snm}sumez

Cra. 10 No, 13- 18 Soacha
Teléfonos: -7114598
coniraescun@yahoo.es




REPUBLICA DE COLOMBIA -~
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO 45-450-688
DEULOFEU CERVANTES

APELLIDCS

~ 'FAMMA DEL SOCORRO

NOMBRES

FIRMA |

FECHA DE naCiMIENTO  01-d U N-1963

SANTA CATALINA
(BOLIVAR)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.58 B+ F
ESTATURA G.S.RH SEXO
30-NOV-1981 CARTAGENA ~ il B
EECHA Y LUGAR DE EXPEDIGION hutnuss e 7

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

ikt

A-1500150-00305915-F-0045450688-20110603 0027131601A 1 1141213650




Formulario del Registro Unico Tributario
D I A N Hoja Principal

Liwtisn e mamsny 7 At harsrsns

2. Concepto | 113 I Actualizacion de oficio

Espacw reservado para la DIAN 4: NUmeéra de farmulais 141 960701 72

899B4(8
5. Numero de Identificacion Trbutaria (NIT): . DV | 12. Direccidn secclonal f,‘
4.545006,88|/=|0 {

Impuestos de Bogoth

e IDENTIFICACION M N
24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento; 26. Namero de Identifi caruénﬁ‘ ,f'.*-.:'-\_ | 27. Fecha expedicion;
Persona natural o sucesion iliquida |“2— Cédula de ciudadania [1 |3 [4 ‘5 [4 5\I 0 I [il i | | o8 1]1 130
Lugar de expedicién 28. Pals: 29. Departamento: S \\ 4 Sf»\_(:uud:d'ﬁummpm
| COLOMBIA i‘] ]5 9| Bolivar _ ﬁ'-}:'i:'i'"" I -“Cartagena olol1
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33, Primer nombre #~ ' . | 34. Otios nombres
DEULOFEU CERVANTES FAMMA ; /" IDEL SOCORRO

35. Razén somal

36. Nombre comercial:

40, Ciudad/Municipio;
Bogola, D.C. 0olol1

38. Pais: 39. Departamento:

COLOMBIA 1]6]9]| BogotaD.C.

41, Direccion

CR65 100 15TO 1 AP 502 BRR ANDES R,

42, Correo electrénico; 43. Apartado agreo ; "{&4. Teidfena 1/, 45, Teléfono 2:
famdeG@hoimail.com LTI fF TTT T T T T Ts]1]als]o]s]s] [T T T T T [s[1]s]26[*]s[s[s[1
§ — 7 CLASIFICACION
________ B Actividad ccondmica - N Ocupacién
Ach[!i_d?d principal . Actirndad secundaria " Otras actividades 52. NG
46. Cadigo: | 47. Fecha iniclo actividad: 48, Cédigo: | 1 49. Fechainicin actividad: 50, Cédige: 1 2 51. Cadigo esfatiecimientos
| 8.6,2,1/2002[1 10 1 ol h -",T_| A [2]2]2]1] I |

Responsabilidades

53. Codige: | 5 2 y 2

05- Impto. renta y compl. régimen ordinario

22- Obligado a cumplir deberes formales a nombre de

Usuarioz zduaneros Exportadores

1 2 3 4 § 6 ¥ 8 g 10 §5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

R 1 i 1 i | | | | i ‘_! u L]
0| O | feee TTITIIITILT]

Para uso exclusivo de la DIAN

59 fnoxes:  SI | | NO xa 60. No. de Folios: [ o] 61.Fecha: [2 0 1 21 2[1 gi
La informacicn contenlda en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
consecucncia cormesponden exactamente a la realidad; por lo anterior, cualquier falsedad en que Firma autorizada:

incurra podra ser sancionada.
Ariculo 15 Decrato 2788 del 31 de Agosto de 2004,

Firma del solicitante 984, Nombre MORENO RODRIGUEZ FLOR ALBA
985. Cargo: Gestor |l

_ Fecha generacion documento PDF: 31-01-2013 12:18:18PM



DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS ;
L 2 -03-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT recle: g2lnp
Hora: 4:07:49 PM

*;gg;gmgk INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
CONTRIBUYENTE NIT 45450688-0 FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES

Informacion General

Direccion CR 6510015 TO 1 AP 502 BRR ANDES Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 8145055-3132613831 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

i ion el 511 famde6@hotmail.com
el ¢ Actividad 1: 86211-ACTIVIDADES DE LA PRACTICA

MEDICA, SIN INTERNACION (EXCEPTO ACTIVIDADES

Fax
e i e REa1EE DE PROMOCION U PREVENCION QUE REALICEN LAS
ormasion te:keglstio ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 30/04/2011 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

o NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
Soporte Inscripcién 13499821 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades ~ 01/11/2002 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

Actividad 2; -

Fecha Cese Actividades Actividad 3: -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4: -
# Establecimientos: 0 Actividad 5; -

Fecha Inicio Financiera:

Cadigo de Verificacion de Informacién: 17001853847

Fuente ICA TE TOCA

;‘; Sefor Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
s0GOTA Hacienda Distrital.
MEJO

PARA TODOS Kr 30 25 80 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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Wy

Q_f.l_ibélrh']d y Orden
MINIS_TERIO DE LA PROTECCION SOCIAL

| Resolucién No. 3. 0 £ 49 .
: 1 4 MAR 2005

Por la cual se concede autorizacién para ejercer la Especialidad Médica en Anestesiologia

EL DIRECTOR GENERAL DE ANALISIS Y POLITICA
DE RECURSOS HUMANOS

En ejercicio de la facultad otorgada por el articulo 5°. de la Ley 62. de 1991, Reglamentado

mediante Resolucion No. 1180 de 1999, expedida por el Ministerio de Salud, hoy Ministerio de la
Proteccion Social, Decreto No. 205 de 2003, Resolucidén 002656 de 2004, y

CONSIDERANDO:

Que el (la) doctor (a) FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, identificado (a) con
cédula de ciudadania No. 45.450.688 de Cartagena (Bolivar), ha solicitado la autorizacién para el
ejercicio de la Especialidad Médica en ANESTESIOLOGIA, para lo cual presenté diploma que le
otorgo el Ministerio de Salud y Accién Social - Secretaria de Politica y Regulacion de Salud,
Buenos Aires, Argentina.

Que segtin resolucion No. 001117 de 2002, expedida por el Instituto Colombiano para el Fomento
de la Educacion Superior —ICFES-, le ha sido convalidado y reconocido el titulo de especialista en
Anestesiologia.

Que mediante Resolucién No. 01354 de 1994, expedida por el Ministerio de Salud, se encuentra
autorizadrs; (a) para ejercer la profesion de MEDICO Y CIRUJANO, en todo el Territorio Nacional.

Que la soiicitud, cumple con los requisitos establecidos en el articulo 2°. de la Resolucién No.
01180 de 1999.

RESUELVE :

ARTiC_ULO UNICO.- Autorizar al (la) Médico (a) doctor (a) FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU
CERVANTES, identificado (a) con cédula de ciudadania No. 45.450.688 de Cartagena (Bolivar) y

Tarjeta Profesional No. 01-1354/94, para ejercer la ESPECIALIDAD MEDICA EN
ANES_TES_IOLOGIA, en todo el Territorio Nacional.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE

*/'ZZ; Mzébfé

JUAN CARLOS TRUJILLO DE HART

Dada en Bfogoté, D.C. alos ! é HAR 28(35

Lrds]
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@E)Departamento de

UNDINAMARCA

RESOLUCION No. 25 hbhh Q - pe 2008

( 28 ROV. 2008

"Por la cual se inscribe un titulo en el area de la salud".

LA SECRETARIA DE SALUD
En uso de la facultad concedida por los Decretos Nos. 3134 de diciembre 20 de 1956, 1875 de
agosto 3 de 1994 y 1352 de 2000, del Ministerio de Salud, y

CONSIDERANDO :

Que FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, identificado (a) con la cédula de
ciudadania No.45.450.688 DE CARTAGENA- BOLIVAR, ha solicitado inscripcion para ejercer la
profesion como MEDICO Y CIRUJANO, TITULO que le otorgd LA UNIVERSIDAD DE
CARTAGENA, CARTAGENA- BOLIVAR, REGISTRADO EN LA SECRETARIA DE EDUCACION
DE BOLIVAR AL FOLIO 295, DEL LIBRO 235, DEL 26 DE OCTUBRE DE 1993 Y ACTA DE
GRADO No.001, DE FECHA 28 DE AGOSTO DE 1992.

Que FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, se encuentra debidamente autorizado
(a) para ejercer la profesion de MEDICO Y CIRUJANO, a Nivel Nacional, mediante
RESOLUCION No0.001354, DEL 10 DE MARZO DE 1994, expedida por EL MINISTERIO DE
SALUD.

Que igualmente FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, solicita inscripcion como
ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA, de acuerdo al Certificado de Especialista que le otorgd
EL MINISTERIO DE SALUD Y ACCION SOCIAL- SECRETARIA DE POLITICA Y
REGULACION DE SALUD, DE BUENOS AIRES- ARGENTINA, CON EXPEDIENTE
N0.120020000015870992, NUMERO DE ORDEN 14258/2000, DE FECHA 17 DE AGOSTO
DE 2000.

Que dicho TITULO, le fue convalidado y reconocido para todos los efectos académicos y legales
por el INSTITUTO COLOMBIANO PARA EL FOMENTO DE LA EDUCACION SUPERIOR-
ICFES,, segun RESOLUCION No0.001117, DEL 28 DE JUNIO DE 2002, como equivalente al
titulo de ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA.

Que FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, se encuentra debidamente autorizado
(a) para ejercer LA ESPECIALIDAD MEDICA EN ANESTESIOLOGIA, a Nivel Nacional,
mediante RESOLUCION No.01-000649, DEL 14 DE MARZO DE 2005, expedida por EL
MINISTERIO DE LA PROTECCION SOCIAL.

RESUELVE :
ARTICULO PRIMERO.- Inscribase FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES,

identificado (a) con la cédula de ciudadania No.45.450.688 DE CARTAGENA- BOLIVAR, para
ejercer la profesion como MEDICO Y CIRUJANO- ESPECIALISTA EN ANESTESIOLOGIA, en

. el Departamento de Cundinamarca.

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

NOTIFIQUESE Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C.'a los 2 8 HGV ZUUB
T—A /N
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ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacién o nombre y apellido de la persona a consultar en el Registro Unico Nacional de Talento Humano en Salud.

Tipo de Identificacion * Numero de Identificacion *

ﬂ Cédula de Ciudadania v | | 45450688

Primer Nombre * Primer Apellido *

e e e L | S S
Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-18-9:57:57 AM

Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre Nombre Apellido Apellido
CC 45450688 FAMMA DELSOCORRO DEULOFEU CERVANTES Ver

Informacion Detallada [CC: 45450688] FAMMA DELSOCORRO DEULOFEU CERVANTES

2018-12-18-9:57:57 AM

Informacién Académica

Tipo Programa Origen Obtencién Titulo Profesion u Ocupacién Fecha desde que puede ejercer Entidad Reportadora
UNV Local Medicina 2008/11/28 DTS SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA
La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud
puede continuar ejerciendo su profesién u ocupacion del drea de la salud, presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban

vigentes (Resolucién de autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la profesion, tarjeta profesional,
matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

httofiweh sisnro.aov.co/THS/Cliente/ConsultasPuhblicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion . asnx

111



Tnibunal de Etica Médica de Bogotd
Loy 23 de 1951

CERTIFICA

Que unavez revisado el archivo computarizado de esta Corporacién,
no se encontr6 que durante los tltimos cinco (5) afios
FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, quien
presenta la cédula de ciudadania No. 45.450.688 de Cartagena (Bolivar)
y Registro Meédico No. 01-1354/1994 del Ministerio de Salud, registre
antecedentes disciplinarios.

Se aclara que esta informacién no incluye la que puedan tener los demis
Tribunales Seccionales.

La presente certificacion se expide en Bogotd, D. C, alos once (12) dias
del mes de diciembre de dos mil dieciocho (2018).

OSWALDO ALFONSO BORRAEZ GAONA.-:.'?}"
Presidente ) S/

2 resjd

Colle 958 o, 12 — 30 oficina 402 Tel, 2578508 - 6363720
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_____ CERTIFICADO MEDICO DE APTITUD LABORAL

ENnTORNOD&COMPARNIA

La IPS de fas Buenas Empresas

ENTORNO & COMPANIA LTDA

NIT: 830034865-1 EVALUACION MEDICO OCUPACIONAL

CoRifichdo He dRtIuth AR 000 -2 tbe
~INFORMACION GENERAL = . =~~~
S AR S S

"14/12/2018 - BOGOTA D.C

Fecha Lugar: o Tip de Examen:

Paciente: FAMMA DEL SOCORRC DEULOFEU CERVANTES Identificacion: 45450688

Género FEMENINO Edad: 55 Teléfono NO REFIERE Mévil: 3133915288

Fecha Nacimiento: 01/06/1963 Cargo: MEDICO

Estado Civil: SEPARADO - EPS: COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

Direccion CRA 65 # 100-15 ARL: NO REPORTA

Escolaridad: UNIVERSITARIO AFP: COLPENSIONES

Empresa PARTICULAR -
o J/

~ . EXAMENES DE DIAGNOSTICO LABORAL REALIZADOS S i

B A B A i A A A I R N PR
EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL CON USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL, PAUSAS ACTIVAS, HIGIENE POSTURAL, DIETA BAJA EN CARBOHIDRATOS Y GRASAS, EJERCICIO
ENFASIS OSTEOMUSCULAR AL MENOS 3 VECES POR SEMANA POR LO MENOS 1 HORA AL DiA. )
. ' - CONCEPTO DE APTITUD LABORAL

[ APTO PARA DESEMPENAR EL CARGO

Observaciones:

: Ti"E' o de Restriccion B Condicionés'l Féttoresi Agentés Asociados Permanente
Ak O -l B Pl

NO
ion y Promocion (PRyP)EE -

_ Ingresar al Sistema de Vigilancia Epidemiolégica (SVE) o Programa de Prevenc

BIOMECANICO SVE

: s e . Informacién de Remisiones TR [
b N M e A T E e B e T R e T T
NO

GISELA COROMOTO PEREZ RIOS . FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES 45450688
Médico Especialista en Salud Laboral Firma y cédula del Paciente
yaa )
SR EA NS
= v o :.f_{.\‘»'!-"'" e
e 4 mress

4 ), TV.59 N° 106 - 12 TELs: 7463261 E-Mail: servicioalcliente@entornoycia.co Bogotd -Colombia
Impreso: 14/112/2018- 12:12:10 p.m. - Pagina 1 de 1 - Certificado: 45450688 - 27166 Imoreso por Software SIMEDI - Salud Laboral - www.siaaltda.com.co



Subred Integrada de Servicios de Salud

mmzc.o Oriente E.S.E,

_®7 La Subred Integrata de Servicios de Salud
il Centro Oriente E.S.E.

CERTIFICA QUE:

‘FAMMA DEULUFEY
C.C. 45450688

Atencion Integraf en Salud
de Victimas de Violencia Sexual

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

'3

5¢ Alfredo Moral

& Jo es Diaz
{:]
rada d

Subred Integrada de
Servics de Salud Cen

&
WU A4 S §
.- Subved Integrads 4t Servicips e Salug

_ n C n...-o.o;nan,u. ESE.

Profesional Especializado Talento Humano
enle ESE. Servicios de Salud Centro Criente ES.E.

|
|

&7
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B WstAne

“ mnwmmo.w.r@p
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PARA TODOS




CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.5

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :
AMMA DEL SOCORRO DEULOFEU

CERVANTES

Valldez 2 anos.

%ﬁ

PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londofiio

A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA i i
AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccidén
PARA ESTO comuniguese al: Académica

TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos.net



CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

5.0.5

Educacion Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

CERTIFICA QUE :

IVIIVIA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES
c.c. 45.450.688

ASI_STIO AL CURSO r

URSO SIGUE LOS LINEAMIENTOS ESTAB;ECDOS POR LA £

50CIATION, CUMPLIENDO CON LA RESOLUCION 2003 L

NORMA DE COMPETENCIA LABORAL
CON UNA INTENSIDA& DE 40 Hb

- [0
F'u A n\ rnml

Paola M Vieda

3 PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS A SU David Londoiio
= INSTITUCION SE VERFIQUE LA AUTENTICIDAD DE EL . .z
Directora SIGUIENTE CERTIFICADO. PARA ESTO comuniquese al: Sub Direcci6n
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 3192859190 Académica

inscripciones@capacitacionessos.net
www.capacitacionessos,net



Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTOQ DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011

VER

FECHA: 2017-08-22

SION: 02

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT *

FECHA: | CIUDAD:

DEPARTAMENTO:

Activos v Financiacion del Terrorismo,

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de cste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad
sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)

PROVEEDOR B PARTICULAR D gg,;"rmnsn \QI SERVIDOR PUBLICO D ‘OTRD [j lCUAL: {O'I'RO
— 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE . . SEGUNDO NOMBRE
Wy lolo v 1CeDVAWde S FGW IS doll Sp cORRQ
T b ooy | e oIS P rmicos
<X = 0F 0 O lryspee® | caslegowa o, 20 -N0OV-17&1

ES RESIDENTE EN C[HDMBL-‘\?

PASATORTE D OTRO U CUAL: s1 NO D
i ECE LUGAR NAGIMIENLO PAIS NACIMIENTO NACIONALIDAD;
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio)

AL

63 sauda colalw o\

0() Qo leecefeoi

Colpeoos Ltk WG

ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS TELEFONO
=) # A J . w1002 i
m—;gﬁgc A) % CASADO(A) (]  DIVORCIADO() @ UNION LIBRE O & £ ‘ 3} } 39, IJZ
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA P"g;ﬁlgm
MAGISTER CB POSGRADO @ UNIVERSITARIO D!ACHH,LER DPR]M;\RI)\ a UAL: OTR:
meenico L) teevoroco [ OTRO ,m é 5ﬂ é4anle (?0 d &W Ao
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: X PAIS RESIDENCIA: th;ﬁﬁ?&

A (T V00 LY

15 OQo-hﬁ

C wWlrdu e wa e

Qo (lnea0g 40,

554746

D

CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTO:

PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE"'\"IVIEND.\

, R

ARRENDADA ([]

Fade 6 @ felue.

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

prOPIA [] ‘F:\M]LIAR Q

TIPO DE IDENTIFICACION

IDENTIFICACION

(Ciudad/Municipio)

COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMERE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

{(AAAAMNMM/DD)

ce [ |ce (Qre J |vur O]

PASAPORTE D OTRO DCU;\L:

ES RESIDENTE EN COLOMBIA: Sl a NO

0O

NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

ASALARIADO ESTUDIANTE B i
D - i a PENSIONADO O
S0CI0 CONTRATISTA V| - : ;
O =S commemis [0 EMPLEADO PUBLICO O CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO .
INDEPENDIENTE G SOCIo D DIRA D
CODIGOS C 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION s1 E wa st m NO @
TRIBUTARIA DECLARA RENTA
RESPONSABLE: Sid [:] 1A st a NO @ PRINCIPAL: Bzcuumuu: B

GRAN
CONTRIBUYENTE

SIDNO

AGENTE RETENEDOR

st [
ro

AGENTE AUTORETENEDOR

st C]
NBB

FUNCIONARIO
FUBLICO

ADMINISTRA RECURSO0S PUBLICOS

NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DF‘MRRO! LA J\l'_'TI\"IDAD ECO\O“ICA

s:@so@ SID

NO

=

%uéw/ WM nawwt'f/i‘ s Gadl

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA

GOBIERND DCOMERCIAL

SEEVILEOS

20095 705




& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
Subred Intagraca de Servicios de Selud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

"5?3 Centro Oriente ESE

EXPORTACIONES (] AGRICOLA (7] ENERGETICA  [FJNANCIERA [ THANSPORTE {edroLocia AojenTos MEPIJaMENTOS O
otra (] cuaL: g

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDADMUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CARGO ACTUAL FECHA VINCULACION(AAAA/MM/DD)
4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SQCIO
NUMERO DE . CODIGO ACTIVIDAD B
/ENTAS ANUAL| ! AD 3 b ! )
Bt inns VENTAS ANUALES s DESCRIPCION ACTIVID. FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS / Z_ L, 00 o GASTOS FAMILIARES f G DOO  [woreos SALDO HIPOTECA —_—
HONORARIOS ARRIENDOS = INVERSIONES TARJETAS DE CREDITO
ARRIENDOS CUOTA VEHICULO VEHICULOS Y ‘3 51!4 d “ DEUDA VEHICULOS
COMISIONES CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES " |bEUDAS TERCEROS
OTROS INGRESOS* OTROS EGRESOS* OTROS ACTIVOS* OTROS PASIVOS*
TOTAL INGRESDS 0 TOTAL EGRESOS 0 TOTAL ACTIVOS ] TOTAL PASIVOS 0
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser localizable en Horario Laboral)
PRIMER APELLIDO _— SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
oeddadq " Yo At i looteary
AL = 7 Vs
DIRECCION C[UDADI[’EPART;\MENTOFPAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
.t - o 1 "l
e alle (of 11" 3D frogata (cad) Ay 0 @. Y46z44by
d 7. REFERENCIA FINANCIERA iy
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
- s ra A
(&M [_/ I/ /4 M«C{MG 21108k 4 0 2000075 3 (IFMM‘
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI D NO M
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL:
IMPORTACION ] EXPORTACION ]  TRANSFERENCIAS (] PRESTAMOS (Jracoservicos  (TJra ([ [ }

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguicnte declaracién de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009 de
2016 expedida por la Superintendencia Nacianal de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™

1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las sigui fi (detalle, ocupacién
profbsiénﬂlcgocw’\ctc.}:

L+l dry okl acdn pg ]

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 adicionc, complemente o maodifique)

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

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

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma,

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en ¢l caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de
nornmas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi cfectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion erronea, 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 ¢ informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE.




! SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
e Servicios ée Salué ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ST FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECIA: 2017-08-22

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titular de la informacion, nos asisten los derechos previstos en la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012, En especial, ¢l 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 la informacion 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, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal €) del numeral 3 anterior, serdn : a) La Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Onente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogoti DC, telefone 344 44 84 | e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co) y cualquier otra
persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencion y control del fraude,
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 informacion por favor visite: (www.subredeentrooricnte.gov.col en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

INX. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA I:'N D»\S SUS PARTES Y EN CONSTANCIA FIRMO EL PRESENTE

\1ENTU
/L Firma C%—m:.f Reprc_scnta e Lepal Huella Indicé Derecho
X. INFORMACION DE ENTREVISTA X1 INFORMACION DE YERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad | 1. Fecha: 2, Ciudad
3.Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: % I..ugaa: gl
verificacidn:
5, Observaciones: 5. Observaciones:
6. Resultado de la Entrevista:  [ACEPTADO D RECHAZADO D
6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
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B T FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
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9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pcmi('m o desprendibles de pago de los Giltimos tres meses + declaracién de Renta si es declarante.
Profesional Ind li Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia vy tipo de servicio o constancia de
comisiones o cemﬁcadﬂ de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los dltimos tres meses o certificacién firmada por contador pitblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste ln calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracién de renta si es
declarante

L. 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. Fatocopia 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.

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

10. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTAR,CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, COMERCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS Y
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES,

CONSIDERACIONES

1. Que los dates personales solicitados en el presente formulario de Conocimicnto del Cliente son regidos lo las disposiciones ¢ instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional de
Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y ¢l Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicidn, no son aplicables a las bascs de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, deteccion, monitoreo y control del lavado de activos y ¢l financiamiento del terrorismo, por lo
que en prineipio su utilizacion no requeriria de una 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 comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, 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
344 44 84 y/o cualquicr 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 contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud,

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serdn tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguicntes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion como consumidor, clicnte, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. ¢) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios contratados. i) Contro]:u’ cl cumplimi de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios téenicos ,
I del mercado y, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clicntes 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 tributacion 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 v a las regl aciones aplicables. 1) Intercambio de
informacion en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacion del Terrorismo.

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

estadisticas a det

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las|
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores i0s para cl 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, compaiiias de asistencia medica, abogad
internos y exteernos, entre otros, ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucidn, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bicnes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de 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 la prevension y control de fraudes, la scleccion de riesgos v
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
Lu]’np]!l’ con las finalidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera veluntaria, por lo que autorizo expresamente para que s lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en pecial, los
relativos de In salud y los datos biométricos. En todo caso, para cfectos del presente formulario de conocimiento del eliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Calumbn y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las r p alas pr sobre datos de nifias, nifios y adolescentes. En onsecuencia, no hemos sido
obligados a responderlas,

(-1
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o COMPensar

compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES identificado(a) con cedula
ciudadania 45.450.688, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de [a EPS
Compensar como cotizante Independiente contrato de prestacion  segun informacién contenida a Ila
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170601 No Registrada
Beneficiarios:
Tipo de Facha de Fecha de Estado Semanas
. | Identificaci

Nombire Beasdlctario Paron: | Mentticacldn | o chidenstin Afiliacién | Retiro | Afiliacién | Cotizadas
ALEJANDRA PAOLA PALACIO HI 1010000114 Tl 20141202 i Activo 234
DEULOFEU
SOFIA PALACIO DEULOFEU HI 1116778289 Tl 20141202 0 Activo 234

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 14 dias del mes de Diciembre
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
TRAMITE PERSONAL

Informacion sujeta a  verificacién por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sera

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

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: MARIA ALEJANDRA CUESTAS CER-AFI
10552907

1ICAMTFE

CERTITICADD
—_—
LALERCEE ]
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Colpensiones . NUEVOPAiS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES
identificado (a) con Cédula de Ciudadanfa nimero 45450688, se encuentra afiliado (a) desde 01/07/2008
al Régimen de Prima Media con Prestacién Definida - RPM, administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Codigo Entidad Fecha [MultivinculaciénDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Fl'ras_!ado Aprobé.do de !r - _” ; I
| un Fondo de Pensidn a 23 i"COLPENSlONES 101/07/2008
| |

| COLPENSIONES | [ '

iNo Aplica

— - —= —_—

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 13 de diciembre de 2018.

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

Tu futuro lo construimos entre los dos”
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C.C.

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




DE COLOMBIA

VIGILAD(Q SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

ARL [SUMQ S

—

Medellin, 13 de diciembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

Que FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES identificado(a) con cédula de ciudadania 45450688 registra en
nuestra base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 18/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2,436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
|DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101 )
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacién Y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién ¥ Pago: La cotizacién se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre;

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomars la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea

real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cddigo tinico de generacion valido por un
mes:C454506881834752816

Atentamente,
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificada tiene validez para efectos de afilacién del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asf como para su desafiliacién
Importante: La informacion contenida en ests cerificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A

Este certificado fue generado con la informacidn registrada en |a base de datos el: 13/12/2018 2,40 PM

Direccidn IP: 181.48.235.65, 172.16.42,236



CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

[E]z# =]
(=
WEB

09:35:59
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119366248

Bogota DC, 18 de diciembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacién de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a) FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 45450688:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de
diciembre de 2018, alas 09:39:09, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 45450688
Caodigo de Verificacion 45450688181218093909

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

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

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



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2620340

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 18 de Diciembre de 2018 - 9:36 am

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., el sefior(a) FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES, quien se identifica con la CEDULA DE
CIUDADANIA No.: CUARENTA Y CINCO MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y
OCHO de CARTAGENA

45450688

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

CFSIZIUDC( joamf.-, Calslrules P&nm.p

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


http://personeriabogota.gov.co/

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_CKNB_369
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



181212018 Folicia Nacional de Colombia

BH@®DBOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:40:00 horas del 18/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 45450688

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constituciéon 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 prescripcién 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 acérquese a las instalaciones de la Policia
. Nacional mas cercanas.

httns-f/antecedentes nolicia anv.co: 7005MWeh. udicialfformAntecadentas xhtml

112



BBVA

BBVA COLOMBIA
NIT 860.003.020-1

CERTIFICA

Que FAMMA DEL SOCORRO DEULOFEU CERVANTES identificado(a) con cedula de ciudadania
" numero 45.450.688 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de la Cuenta De Ahorros
- Libreton No 00130074000200095324 aperturada el 06 de noviembre de 2012, cuenta activa y
que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido contractualmente.

El nimero de cuenta podra ser utilizada en nuestros canales como se indica a continuacién:
9 digitos: 074095324

10 digitos: 0074095324

16 digitos: 0074000200095324

Recuerde que para pago en némina a través de Net Cash, el formato a utilizar es de 16 digitos.

Esta certificacién se expide a solicitud del titular el dia 18 de diciembre de 2018 a las 09:09, con
destino a Quien Interese.

—=

— ST !

Firma autorizada autografiada
BEBVA COLOMBIA

JUPERINTENDECIA FINANCIERA
DE COLDOMELA

VIGILADD

BBVA COLOMBIA ESTABLECIMIENTO BANCARIO



