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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada da Sanvicios de Salud Centro
ES.E

Onente

SIDEAP

B B S8 e S CiOM D TR DL TWRLEC ¥ LA MG TRACION FUMICA.

Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

=

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
SALAZAR SIERRA JENNIFER JULIETH
DOCUMENTO DE IDENTIFICAGION SEXO NAGIONALIDAD

cc ®@ceEQras O No. 1073513970 FO M QO |co® extranero O
LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE () SEcUNDAcLase () NUMERO DM

FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA  DIA [ 17 | MEs [ENE] afo [ 1994 || cLroD18Q3
PAIS Colombia PAlS  Colombia DEPTO Cundinamarca
DEPTO  Magdalena CIUDAD Soacha TELEFONO 5164057
CIUDAD Santa Marta EMAIL juliethsalazarsO8@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

( EDUCAGION BASICA TITULO BACHICHER ACADEMICO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
po 2o (o | 4 | 5 6| 72| @ | o |02 €| MES [JUNIO | ANo[2015 |

Pégina1de3d



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienta

ESE.
HOJA DE VIDA Sl P
Persona Natural w.«mWDE.,M_mA.J.,.W...,
(Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 23-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO J

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS

sub red centra oriente X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. vivienda@subredcentrooriente.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

5966600 DIA MES ARO DIA ves [1 | avo [2009 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

auxiliar de enfermeria Espacio vivienda kr12d 26 a 62 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMEROQ DE AROS Y MESES

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

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO ‘x ME ENCUENTRQ DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

<

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

13 e o4
Joonder Suluzd( \

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Pagina 2 de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriante
HOJA DE VIDA .
Persona Natural S I DE A P

BT EMA 5 A A T 4 18 50V L At " o e 1A

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 23-ene-2019

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

Pagina 3 de 3



FORMULARIO UNICO i

Subred Integrada de Sarvicios de Saiud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gentro Qrerta E S E
TODOSPORUN  gentas v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE P
NUEVO PAIS Persona Natural 1 ___A \r %@2
TR SQUIBKD EQubAten (LEY 190 DE 1995) bk Acticaiicncitn 2iee.00t8

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. (O No. 1073513970 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha

Direccion CL 10D 18 Q 37 Teléfonos 3102852952 5164057

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
JOHAN STIVENS LEON SALAZAR 1025149198 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 ® PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

QUE POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.150.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $18.150.000,00
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 | e CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
APARTAMENTO CL 102142 19a $ 55.200.000,00

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

ENTIDAD O PERSONA | CONCEPTO l VALOR |
Davivienda | Hipoteca | $ 33.600.000,00 |




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subrad Intagrada da Senicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Gontr Ornte 5
TODOS POR UN

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA -
NUEVO PA'S Persona Natural S IDE A P

AT 1QUICAD TOUCACION (LEY 190 DE 1995)

—

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

L. ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy s0Ci0 de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO

c) En la actuahdad: SI ® NO(Q tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ALVARQO JAVIER LEONRINCON Avarc |[CC® CEQ T.1O 1073692451

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

oesarroiando de forma acasional 0 permanente son |as siguientes:

I DETALLE DE LAS ACTIVIDADES I FORMA DE PARTICIPACION |

| A IRENGETT TR S FRNA T R R Ry |
J;J\m[?f JUIULU( S BOGOTA D.C. 23-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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La Republica de Colombia

p en su nombre

Fundacion San Hlateo

Chucacion Para el Trabajo p el Desarrollo HBumano
Soacha - Cundinamarea

Aprobanen Ohicial Autorizada Medrante Besoluaon o 006257 be Diniembre o be 2002 €xpebida por la Serretaria de Educansen be
(l!lll-nu._ Modificacion de Licennia be Funcionamients v come Institucion para ¢l Trabayes » Desarroile Bumans
Resoluasn Mo 513 be Junio 5 be 2009, 2074 be 21 be Septiembre de 2010 € xpeiba por la Secretana be
€bucacion be Soarha. Actualizacion bel Programa Acuerde No. 00067 bel Aumisterio be
Protecion Socal e Marso 30 be 2016 p Besolucion 13132 be Fumo 2 be 2016
€ xpedida por la Secretaria be €bucarion be Boacha. BIET ° 3130

i Comprobade el Cumplimiento de los Bequisitos Legales v Académicos Pertinentes,
ast como la Culmunanion Satisfactoria e los Estubios Curriculares con
una mtensidabd ve mil ochocientas (1800) horas se confiere el

Certificado de Aptitud Ocupacional por Competencias
Teenico Laboral en

Quxiliar de Enfermeria
a:

- 5313738 SIERAA JEANIFCR JULIETH

€.C. 1.073.513.970 De Funsa (Cundinamarea)

Dado en Soacha, Cundinamarca, a los veintisers (26) dias del mes de Noviembre del afio 2016
anotado en el Jfolio 28 bdel libro 120 03 dbel Registro de Graduaciones de la
Ffundacion San Hlateo.

R

- A . Jo - -
o €. L rectota Acadmica
ectora General Sers mt'ﬁonidlﬂ a’

Serretarta General

o it



g Repiiblica de Colombia

y en su nowmhbre el

Centro Educativo Gimmasio Americann

Funza - Cundinamarca il

b

RS,

=il “5‘_‘
|

nin

=

Aprobado por la Secretaria de Educariin de Cundinamarra, segiin
Regoluciin No. 005559 del 3 de Biciembre de 2003 =
Kegistro Icfes Nn. 103662 i

@onfiere a:

Salazar Sterra Jennifer Julieth

Jdentificada con €.€. No. 1.073.513.970 de Funza (Cundinamarea)

El Titulo de
fBachiller Académico

Por haber cursadn y aprobado log eshidios correspondientes
al nivel de Educarcidin Media Académica, Arttenlo 28 Ley 115 de 1994
y sus decretos reglomentarios 1860 de 1984 y 3011 de 1997 ‘;
gegiin log planes i programas vigentes

Libro de Registro No, 02

Acta Nn. 29 Holio No, _ 2~

Nuo e reguiere registro de la Secretaria de Educacidn, seniin Becretas
Nop. 921 del & de Mayo de 1994, expedido por el Ministerio de Educariin
Narional, y 2150 del 5 de Diciewbre de 1955, Presidencia de la Repiiblica

Bado en Funza — Cunmdinamarca @ los 27 dias del nes de FJunio del afin 2015

Py
e

r‘l j'f' “ syt &)(‘ Y {Q ‘
Marin’ gé huche (Gabrera Enxgrénm Garibella Cruz
\ -
% e gth

Secretaria

g,

Seg(n Decreto No. 1024 del15 de Abril de 1982. No requiere autenticaeiénle firmas
NOTA: FAVOR VERIFICAR AUTENTICIDAD EN LOS TELS.: 825 7502 - 825 8500 EN FUNZA / CUNDINAMARCA

O e e R,




ACTA INDIVIDUALDE GRADO

Calle 11 No. 12 -39 Teléfono: 8257502
Funza - Cundinamarca

900106498-5 108662
NIT REGISTRO ICFES

En el Municipio de Funza — Cundinamarca a los 27 dias del mes de Junio del aio 2015 se

con el fin de formallzar la graduwe los estudiantes de ultimo Ciclo uscrito
%;:TRO EDUCATIV NASIO
Basica

AMERIC le elde E
No. 00555 or Sgc i de ucacion de
Cundinama fﬁ’)\ 6m co N

Comprobada 1a situacién Legal y Académica de cada uno de los estudu] tes que cursaron y

rrespondlenlcsalvaeldels.ducacl(mMcdla se procedio a otorgarel:
/

i |

TITULO DE / /

ACHILLER ACADEMIC '

08 nombrcs 1pe|lldos y numero de documtnto de ldentldad

al graduando cu) relacionan a

continuacion

£ A

Salazar Sierra Jennifer Jullet
Identifica conC .C. No. 1.073.513.970.de Funza (gimdl amarca)

Es fiel copia tomada del Libro de Régistro No. 2, Acta Original Ceneral No 29 Folio No._2\
de fecha 27 de Juniodelaio 2015 queconstade 3¢ estudlantes ;]?‘e nel nombre
de CABEZAS ORTIZ OSCARNICOLAS V{::(; ¢on el nombre de SUAREZ ORDONEZ

ANGIE MARCELA

Rector

Firmada por: MARIO JOSE PUCHE CA
Secretaria

ESPERANZA GARIBELLO

Dada en Bogota D.C., a los 27 dias del mes de Junio del afio 2015

Secretaria
Susopadlo

Ench . GarallpOnne

CENTRO EDUCATIVO GIMNASIO AMERICANO

325286000899
CODIGO DANE
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO No. 1581

FUNDACION SAN MATEO
Educacién Para el Trabajo y el Desarrollo Humano

En Soacha, Cundinamarca, a los Veintitrés (23) dias del mes de Noviembre del afio 2016, se reunieron en las
instalaciones de la institucion, a Direccion General, Académica y Secretaria General con el fin de formalizar Ia
certificacion de los estudiantes de (ltimo ciclo de la FUNDACION SAN MATEO, persona juridica identificada con
Nit. 832.008.253-1, con aprobacién oficial autorizada mediante Resolucion No. 006253 de Diciembre 09 de 2002
expedida por la Secretaria de Educacién de Cundinamarca, modificacién de licencia de funcionamiento y como
Institucién para el Trabajo y el Desarrollo Humano Resolucién No. 513 de Junio 5 de 2009, 2074 de 21 de
Septiembre de 2010 expedida por la Secretaria de Educacion de Soacha. Actualizacion del programa Acuerdo
No 00067 del Ministerio de Proteccién Social de Marzo 30 de 2016 y Resolucién 1313 de Junio 3 de 2016 Expedida

,‘ﬂ l por la Secretaria de Educacion de Soacha, SIET N° 513-0. Comprobado el cumplimiento de los requisitos
i ]| legales y académicos pertinentes, asi como la culminacion satisfactoria de los estudios curriculares, con una
’ﬂ intensidad de mil ochocientas (1800) horas y 35 Créditos Académicos se confiere el

%A ﬁ CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL POR COMPETENCIAS
oo onas, | TECNICO LABORAL EN

= AUXILIAR DE ENFERMERIA
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A:
| SALAZAR SIERRA JENNIFER JULIETH

'|' C.C. 1,073,513,970 de Funza (Cundinamarca) ﬁ

1 Dado en Soacha (Cundinamarca) a los veintiséis (26) dias del mes de Noviembre del afio o [ |
- 2016, anotado en el folio N° 28, del libro N° 03, del Registro de Certificaciones de la “

[ FUNDACIGN SAN MATEO. []
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MEDISED
INSTITUCION DE EDUCACION PARA EL TRABAJO Y
DESARROLLO HUMANO

APROBACION OFICIAL SEGUN
RESOLUCION o113 DEL 06 DE SEPTIEMBRE DE 2010

NIT 800 215 743-1

OTORGA A:

Teniendo en cuenta que asistié y aprobé cumplidamente al seminario de

SOPORTE VITAL BASICO (BLS)

EN TESTIMONIO FIRMAMOS Y SELLAMOS, EN LA CIUDAD DE BOGOTA D.C. EL DIA 30 DE ENERO DE 2017
INTENSIDAD HORARIA 30 HORAS.

- An(\@ \JC\Q S
DIRECTORA (E)
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. de Saiud ~ o, R S e 9 q
-. Surdmegadadesenicos esawd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

) SALUD CENTRO ORIENTEES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01

Centro Oriente ESE, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS

FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C 21 enero de 2019

Sefiores:

FUNDACION SAN MATEO

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA , en consi

Politica establece 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 ¢
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 e 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....”

deracién a que el articulo 15 de la Constitucion

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:

TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMEERIA POR COMPETENCIAS

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma QQDD,H,Q MQHQNQ_\ M

No. de documento: 1.073.513.970

Tarjeta profesional No:

Direccion de contacto: CL 10 D NUMERO 18 Q37

Teléfono: 3102852952




— .
FLUNSKAL L

FUNDACION SALUD TALLER

CERTIFICACION

Bogota, D.C., 18 de julio de 2017

La Fundacion Salud Taller es una entidad privada, Catdlica, Sin animo de lucro, con
Personeria Juridica 1556 de 1995, de la Alcaldia Mayor de Bogotd. Somos reconocidos por
el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar como una entidad vinculada al Sistema
Nacional de Bienestar Familiar por medio de la Resolucién 1108.

El Representante Legal de FUNSTALL certifica que la sefiora JENNIFER JULIETH SALAZAR
SIERRA, identificada con cédula de ciudadania No. 1.073.513.970, prestd sus servicios en
la Fundacion, en el cargo de Auxiliar de Enfermeria en el periodo comprendido entre el 1
de abril de 2017 hasta el 26 de junio de 2017. El contrato suscrito con la entidad fue
laboral a término fijo con una asignacion salarial de S 850.000,00, mdas subsidio de
transporte y prestaciones sociales legales.

Atentamente,

ARMANDO JOSE DEL VALLE RODRIGUEZ
C.C 19167205de Bogota
Representante Legal

CALLE 153 No. 16 c — 48 Teléfonos 2 74 53 27 / 6 95 75 38
Bogota Colombia



REPUBLICA DE COLCHBLA
{DENTIFICACION PERSONAL
CEDULADE CIUDADANIA

NULIERO 1,073.513.970
' SALAZAR SIERRA

;f
AFELLICCS

o e -
" JENMIFER JULIETH

/.4?5?5553
" -.'-"T/A:lepn(}\

1 @lht\,}\&,:m\.’r Ei__ L
4

17-ENE-1594

FECHA DE NACIMIENTO
SANTA MARTA
(MA.GDALENA)
LUGA= DE NACIMIENTO
BT O-

ESTATLARA G.S. Rd SEX0

31-EN-2012 FUNZA :
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICiON_;‘Jf.,J«-u.-’/J»~-5 -

REGISTRADOR NACIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES




i""'"

ALN=SCE

4. Numero de formulario

IV

|

14408136575

1248

12. Direccién seccional
Impuestos de Bogota

3

14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION /{

\\_/’

25, Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

(2]

3]

26. Numero de Identificacion:

27. Fecha expedicién:

K 1017131511I319F7I01

AN

[2012]01]3 1

29. Departamento:

| t
Bd.gduxh'*d)lr\éun cipio:

[7(]/’5‘{\ | s

l T ] 9 I Cundinamarca nza o/
32 Sogundo apellido 33. Primer nombre U 34. Otjos nombres
SIERRA JENNIFER /- N\— /7 ETH
\)’/\7 37}8547‘5;
/ / b
39. Departamento: D i | 40. Ciudad/Municipio:
1]6 |9 ||Cundinamarca Soacha Bn

1. Direccién principal

CL 0A 19A 142TO 5 AP 402 BRR HOGARES SOACHA

42 Correo eloctronico:
ennifersasi_1717@outlook.com

43. Cédlgo poslal

L] Llli

74?"r‘sfﬂ°ﬁﬁs|zlo L2l elelsls] [T TTTT T Tshls[lolsls

45. Teléfono 2:

CLASIFICACION

Actlvldad eccnémlca

Ocupacién
ividad principal ~Auti vudad aecun*ana ‘:_'7’ [Olras actividades 52, Numero
| 46, Cédigo: 47. Fecha iniclo actividad: 48. qusgo:T 49, Feché fhicie, actqud 50. Cédigo: 1 2 §1. Cédigo eslablecimientos
B [T o]
8,6,10f[201 710 3l16 L1\ I / ] l (IS e | 4 l | ‘ l ] 0
E E v e '\\\‘:\R;esponsabilldades, Calidades y Atributos
‘ R msla [ s [ 6 [ 7 Fabto [ 2] s w]5[16] 1718 19] 2] 2] 22] 2] 24 25] 28
y 3 N
Coédige: ,z 0 | | 1 | 1 ™ \f*/[ | I L ! | | L L 1 I L | ] L ] ] | 1
encion NIT w
g
AL
s BNL s aduaneros Exportadores E
Bk 6| s s % 8 9 10
3 ' TTER e e T 55.Forma | 56. Tipo Senviclo 1 2 o Bl
= L 57. Mado L] ] L]
15 16 17 18 19 20 D D T i
Lo loiliadealag o

@T‘ﬁuﬂlﬂﬂin en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira :

= =

872
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC
SECRCTARIA OF [——

CONTRIBUYENTE

Informacion
Direccion
Teléfonos
Direccién

Fax

Informacién de
Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 16-03-2017
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Crns . S 4GT AN
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1
cc 1073513970 JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA

Perfil Tributario
CL 10A 19A 142 TO 5 AP 402 BRR  Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

3208216993-5164057 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
jennifersasi_1 717@outlook.com Actividad 1: 8610-ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y
CLINICAS, CON INTERNACION
Actividad 2: -
Actividad 3: -
16/03/2017 Actividad 4: -
23111664 Actividad 5: -

Fecha Inicio Actividades 16/03/2017

# Establecimientos:

” Sefior Contribuyente: Esta e

aGOTA

Fecha Inicio
0

s la informacién suministrada por usted y

MEJW : 5 Kr 30 24 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C.




RESOLUCION No. 25 - 36
10 ENERO DE 2017

“Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupa:ién en el Territorio Nacional”

LA SECRETARIA DE SALUD (E)

En uso de sus facultades legales y reglamentarias en especial las conferidas por el Decrelo 1352 del 2000
por el cual modifica parcialmente el Decrelo 1875 de 1994, emanada por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social, demas normas concordantes y,

CONSIDERANDO:

Que SALAZAR SIERRA JENNIFER JULIETH, identificado(a) con Cedula de Ciudadania No 1073513970,
expedida FUNZA CUNDINAMARCA, solicitd anle esla Secrelarla de Salud la aulorizacion, para ejercer como
TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR DE ENFERMERIA; diploma otorgado por, LA
FUNDACION SAN MATEO EN SOACHA CUNDINAMARCA, segun ACTA INDIVIDUAL DE GRADO N. 1581
DEL 26 DE NOVIEMBRE DE 2016

Que dicho certificado de aptitud ocupacional, no requiere Registro de la Secretaria de Educacion, de
confonmidad con lo eslablecido en el Paragralo del Articulo 2°, de la Resolucion 08211 de 1989

Que esludiada la documentacién presentada por el (la) solicitante, esle (a) cumple con los requisitos
eslablecidos en las normas legales vigenles

Que en virlud de lo expuesto, este Despaclho,

RESUELVE:

I'\RTICULO PRIMERO.- Autonizar a SALAZAR SIERRA JENNIFER JULIETH, identificado(a) con Cedula de
Ciudadania No. 1073513970, expedida en FUNZA CUNDINAMARC A , para ejercer como TECNICO LABORAL

| POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, y liene efeclos en el Terrlorio Nacional.

| ARTICULO SEGUNDO: Con [ presente Resolucion, quedara inscrito en el Registro Unico Nacional del

Talento Humano en salud (ReTHUS).

CULO TERCERO: Nolificar la presenle resolucion conforme a lo dispuesto en el Art. 67 y siguientes del
advirtiéndole que contra la misma procede el recurso de reposicion que se interpondra dentro de los |

as siguientes a su nolificacion.




26/3/2018

R R R

ReTHUS

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.

Tviprohqilﬂd.gntiﬁcacién = Numero de Identificacion *

i Cédula de Ciudadani; et ”V | l 1073513970 HOSAEAL 2
Primer Nombre * e "
et o b

Primer Apellido *

'Lsalazar i

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer Segundo Primer Segundo Detall
Identificacién Identificacion Nombre ~ Nombre Apellido  Apellido RS
cC 1073513970 JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA  Ver

Informacion Detallada [CC: 1073513970] JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA

Informacion Académica

Tipo Origen Obtencion g .. Fecha desde que puede

Programa  Titulo PA{sion. U QeugRaion ejercer

AUX Local AUXILIAR EN 2017/1/06
ENFERMERIA

La informacion dispuesta se encuentra en
Proteccion Social. El talento humano en sa
presentando los documentos que acreditaron e
autorizacién de ejercicio en todo el territorio nacional, expe
profesién, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.

hitp:/iweb.sispro.gov.co/T HSICIienteIConsultasPuincaleonsullaPub[icaDeTHxldentiﬁcacion.aspx

Entidad Reportadora

DTS SECRETARIA DE SALUD DE
CUNDINAMARCA

proceso de actualizacion de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Saludy
lud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del drea de la salud,

| cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucién de
dida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la

). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).

1N
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Vacwurnacion al/ oia

FProteccicn y Vida
Codigo del prestador 110012733001

P 3 /G 6 L ”
“ ‘\t/ & CARNET DE VACUNAC/ION

S No 2979

Autorizado por Secretaria Distrital de Salud

NOMBRE M&MMMMW
FEcHaDE Nacimiento 13 “Ol- Q4 gexo b
oenmieicacion L 073 513 930

213 325 0369

Calle 27 Sur No. 22-Il - Tel: 696 72 46 - B 0‘_393
Cel: 314 270 78 IS5 - &-mail vacunacionmundosaiud -gmail.zom

-

TELEFONO
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REYVELT MEDICINA ESPECIALIZADA SAS
Nit. 900868701 - 5
Direccién: CALLE 85 A No 22-32
Tel: 7020903

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

[ Tipo certificacién:  Ingreso (@) Peribdico (O Retiro O Postincapacidad (O Caso ocupacional Cﬂ
Control ()  Reubicacion ()  Ingresoal SVE (O Trabajo en atturas (O

1 Fecha 16/03/2017 11:00:00
E

Empresa PARTICULAR
| Nombre JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA

I 5 . e
| Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA Doc. Identidad CC 1073513970

Apto para el cargo | "

i! ® O O ! O J&g_o sin limitaciones ey O O

| Aplazado ! | 1 | Requiere restricciones de actwuiades O O

010} O ; ®, R
T + , n Requlere reubicacién laboral temporal O O -
Apto con restricciones ; ; b
Ol 0D : i @) ‘Requiere reubicacion laboral permaneme Ol O
Apto para trabajar en alturas 1 . 1 ; ,_, Sl e
l OO0 b B 3 O Apto para trabajar en alturas O O '
. Apto para trabajar en espacios ‘ Ol 0| o | 0 I Apto para trabajar en espaaos conﬁnados O O
| confinados G Qs Wit WM MBI R Apto para traba,ar en alturas O Ol
‘; Apto para Trabajar con equipos de | l } . ! : ey
| suministro de aire o autocontenide O Q@ O | 0O I ‘ - -
Pl oaa Sospecrhra de enfprmedad meesaonal ; O O
‘ Apto para participar en la brigada | 0 | O . 0 o secuelas de Accidentes de Trabajo O o
! | .1

Apto para el requerimiento del cargo | O O 6A 1 _ O BeNEn \ Enfermedad Comun O O

 de la empresa o contratista ! 1 s‘ R i) » ;
"PROGRAMA DE VIGILANCIA EPID tOLOGICA

Visual (X) Auditivo () Respiratorio () Cardiovascular () Psicosocial () Ergonbmioo O Otos O 3
( REMISION sIQ|NOo® | ARL Qe Il 0 LNoo EPS YR '31 O NOO

| ALTERNAR POSTURAS DEPIE Y SENTADO,PAUSAS ACTIVAS VlBUALES CADA 2 HORAS uso ADECUADO DE ELEMENTOS DE

| PROTECCION PERSONAL SEGUN LA ACTIVIDAD,USO DE CORRECCION OPTICA FORMULADA PARA VISION LEJANA MANTENER
| ERGONOMIA DE COLUMNA

99&_ 4 =
o EOG/& Jenfel Salozai & ({ 1
|

DIANA PATRICIA VELASQUEZ VELEZ Trabajador: JENNIFER JULIETH SALAZAR
Especialidad: MEDICINA LABORAL

CC: 1073513970
CC: 56303351 RM: 762514

Declero que todos los datos regietrados coresponden @ la verdad  comums Bomares

Direecién: CALLE 85 A No 22-32 Teléfono: 7020903
- Emwil: reyveit medicinaespecializada@gmail. com Pagina 1 de 2




.. :n TR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8,E C f)lJiC_U: ET-CA-FT-011
2 obted incegrada de Sevvitos de Salur ESTRATEGICO STION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO YERSION: 02
Contro Oriente E.5.£ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201708.22

-

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

FECHA: |)4 )01 umq[rn'n.m; | P'( u(_;l?\ DEPARTAMENTO: { CL 0N dlﬂ(lm’.l( ca

Distiguido Chiente. Con el dibgencramiento de este formulario 3}); permutira adelantar ¢l Froeeso de Convcuniento del Cliente
No 009 de 2016, de 1a Superintendencia Nacional de Salud La realizacion de este proceso es de caracter obhgatorio
entidad somenda al Control y Vigilancia de la Su

Lavado de Activos y Financiacion del Terronsmo

. de conformidad con el Numeral §.2.2.22 1, de la Circular External
para |a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como
permtendencia Nacional de Salud, y forma parte de Jas Politicas de la Enndad enmarcadas dentra del Sistema de Admimistracion del Ricsgo de

CLASE O TIPO DE YINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON X)
PARTICULAR D [:)::rmn.-;m L\mvmun PUBLICO D [m’m D [(‘l'.-\l.: { '

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

PROVEEDOR D

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO
’ NOMBRE |
Qalenai S TJemile: Juhelh
TIPO DE IDENTIFICACION o :l '&ACION LI;(C:':;: ‘I‘.’Piil:il;'clll;‘llghi FL(C::,: i}:;fz;gfm
<0 OOl 0 hopsi3Po | Tunzo (undincnrcd 201210134

pasaront [ {)IRUD { Jlees wesiorrere v cowovoe st D

FECHA LUGAR NACIMIENTO s o ‘ i .
NACIMIENTO: (Cindad/Municipio) PAISNACIMIENTO FRGNFALIDAD:

e o] Sonto Hado (oo Colomb @

ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS o
SOLTERO(A ) CASAI IIVORS HA} 1ON LIBRE .
- T R T — 0 1 J0Ws sy
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO UNIVERSITARIC BACHILLER PRIMARIA TECNICO

Pz TECNOLOGO ‘ AU ‘O‘« C{E
o O O O O o R o, | ) enpeméiia

DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESTDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: RT;&E:.?IE?A
Clioo 166 2y Soechu Condinumurca (vlombaic)
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET

TIPO DE VIVIENDA

hem&! ’ffZUi 806 6"5’“”/. o PROPIA @ |Fz\MlLIAR ()] ARRENDADA [

DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE

CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS;
COMERCIO (Si tiene) : TELEFONO/FAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMERE SEGUNDO NOMBRE
leon Rinton Alvaro Javier
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
JTPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAADM/DD)

e @ |« Ofe Opw O 6336702451 Soucha Cndnamayrca | 1olorloio
beasarorre O jomo OJoun | ] [Es resenTE RN coLomaia: st (Bvo (O NACIONALIDAD: (_U‘Umbw

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IASALARIADO D ESTUDIANTE D D PENSIONADCY D
HICAR

SR { I COMNTRATISTA E MPLEADG UTLICO AL:
COMIRCIANTE D EMPLE, 0O CUAL:

(FROVESION AL MELEAID THA

INDEPENIENTE D RO D D

D m CODIGOS CLIUACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION w O va B No Dlgitar el codiga def rut
TRIDUTARLA DECLARA RENTA

RESPONSABLE: no [ A Bl m NO D PRINCIPAL E};:{'UW,\HIA: D
s O s O
GRAN CONTRIBUYENTE |81 D NO @ AGENTE RETENEDOR

AGENTE AUTORETENEDOR
vo B NO m
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CODIGO: ET-CA-FT-01]

Secreinde Sild SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F.8.F )
. Subted Integrada de Servicias de Salue FSTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL () 10 L VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

L' Centro Orlente ES.E.

FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMUERE EMPRESA 0 NEGOUIO DONDE LABORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA

50 () 0 v @ pubed cenlo oeale wlegrach de scwces de Sclod
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LANORA Gosirno [ ) s{Chaos Eozd [} \'b r wNIT }'m;]ﬁqos1 -3
EXPORTACIONES [] AGRICOLA ENERGETICA ANCTERA TRANSPORTE Dl-le.‘h\ At Jos MEnicAmi s U
oea (J cuoa X ]
DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO ) DEPARTAMENTO A
D6 34 #5-43 24 4454 | Bogoto Conchrumel ¢ Cdomb (¢
CARGO ACTUAL l AUX\\](,“ C'C ,E‘_h‘_#(\(ﬁ‘-}ﬂ{ (CA FECHIA VINCULACION 20} 18] /LO\}

O EMPLEADO SOCIO

4. SOLO PARA INDEPENDIEN

NUMERO DE ) " - CODIGO ACTIVIDAD e . foes - ENETITUE TIPO SOCIEDAD
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDALD FECHA CONSTITUCION
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRES0S MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ISALARIOS $ 0[GASTOS FAMILIARES 50%() % 0] AtorRROS § fSALDO IPOTECA s0
kONORARIOS {-550@0 § O ARRIINDOS $ 0| INVERSIONITS § o FARIZTAS DI CREDIO 30)
ARR ENDOS B OJCUCTA VELICULL $ofvinicuLos § 0] DEUDA VEICULOS $0
FCOMISIONES £ 0]CUGTA VIVIENDA $ 0irROPIDAES § 0] PEUDAS TERCEROS 30
JOTROS INGRESOS® £ 0|OTROS EGRESOS® m_ OC)() $aluiros ACTIvos § 0|OTROS PASIVOS® st
TOTAL INGRESOS 1 '560@00 TOTAL EGRESOS 1.2008®@ 00 TOTAL ACTIVOS 50 TOTAL PASIVOS 50
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
i N

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familinr ni vivir con el Cliente o Cotraparte y debe ser loealizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMRBRE
Telp1eI0 Ponce pubis
1
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PALS TIrO RELACION TELEFONO FIJO Y { O EXTENSION/CELULAR

()s3cs0 IKIO  |noeva Romo lﬂm\ncpj 313 21031 83

7. REFERENCIA FINANCIERA (¢uentu de nhorroy)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
Doy renclo Ahoros eoominos | Menoren
IMANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO m
NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA I MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS [— ==

mpor(Jion ExrorRTA_N mranseErenci{)  rrestamos () racoservicios (ke (O [V [

B, DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS /FONDOS

(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que 1odo lo uqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento u lo seitalado al respecto en ln Circular Externa 009)
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupeion™:

1. Que los recursos que entregue y entrepart a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes tuontes (detalle, ocupacion,
Jprofesi(m, negocio, etc.):

;( Digite su prffu-'dn __AUXI[“'“: ) Je En{(e.rmpﬂ({ " \‘

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

3. No admitiré que terceros entreguen recursos en i nombre provenientes de actividades ilicitns contempladus en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cunlquier norma que lo
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales netividndes o en favor de personas relacionadus con lus mismns

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

5. Informaré inmediatamente cunlquicr circunstancin que modifique I presente declacneion, unm vez tengn conocimiento de I misma

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DEESALUD CENTRO ORIENTE ESE u dar inicio n la liquadaeion del (los) Contrato (s) que me vincule (n) con|
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIINTE ESE en el caso de infraceion de cunlquiern de Tos numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacion de|
normas suncionadas con posterioridad a la lirma de este documento se modifiquen lns declaraciones por mi efectundas, eximiendo por lo tanto o ln SUBRED INTEGRADA DI SERVICLOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacion ereonen, falsa o inexueta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la violueion del mismo

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afo los dutos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO|
ORIENTE ESE.




g

=

gy e i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXFE l.:i?“l‘(i;)\. |-‘1‘7\'a FT- 011
. Sbeid by ada de Seros de Sated ESTRATEGICO - GESTION DE rtlllln:n‘l\\'\rl‘:!’i:“\“n:'llw:":‘llgli\'\ - ::(Rl\‘l: \n‘1 o
‘B ‘ FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CON g . RONA D AL O a0
' Centra Oriente ES.E.

7. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que coma titular de Ia mivmacton, nos asisten los derechos previstos en Ta ey 1206 de 2008 v 1S81 de 2002 Fuespenal, el derecho o
conocer, actughzar, rectificar, revocar v suspender las informactones que se hayan recogida sobire ni

I8, RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que los responsables del teatamiento de Ta mformacon swi s Subied Integrada de Senvicin de Salud
Centro Oriente ESE v/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuvos datos de contacto se mchiyenn en el encabezade de esta autonzacin i todo caso, los encargados del Tratamento)
de los datos que se c;\mp.\lun, ransficra, transmitan, enfieguen o divulguen, en desanollo de los previsto en el hiteral o) del numerl 3 antener, sertn ) La Subied Integrada do Senvicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diggonal 34 No § - 43 Hogond DC, telefong 344 34 384 il sarlafiasubredoenreanionggencel v cualquier ot
P a juridica legalmente autorizads para la advnmstracion de bases de datos para efectos de la prevencion v contral del frande, (INDICAR PIRECCIONCIURAD, TELEFONO Y CORREC
ELECTRONICO DE CONTACTO)

9. AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el ratamiento de Tos datos personales inclundos los sensibles v autonzao, de ser necesana, la manstereneis nacional ¢ wtermaconal de loy
mismaos, por las personas, par las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento

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

IN. FIRMA Y HUELLA
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

JQJ\nh[G( 80'(‘1{(‘1( :

Firma Cliente / Representante Legal Huelln Indice Devech
__ X.INFORMACIONDEENTREVISTA X1, INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
I.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombre del funcienario o 3. Nombrey Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar de la Entrevista: 4. Lngar e
verificacidn:
5. Observaciones: §. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO

6. Resultado de Ia Entrevista: D 6, Firma y cédula:

7. Firma y Céduln
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL 56553
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| D‘“‘QS OE eapaido del kﬂm»‘mxe aites do Gdigenciano)

gl h“'u:umr; A | @ﬂ W@ AG g 5

| N}‘ Nm 8 AR e A ST YN ""n hgmar 5 1
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) SALAZAR SIERRA JENNIFER JULIETH identificado(a) con CC numero 1.073.513.970 se
encuentra afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de febrero de 2013 y sus
recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 22 de enero de 2019.

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com
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.. Srewa s SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-TIA-FT-024
Scho vmagole u Sevvcng e St APOY O - GESTION DE INSLMOS Y ARASTECIMIENTO VERSION: 01
Centre Oriante £S5 FORMATO AR IACTON ADMINISIRADORA DEF RIFSGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1073513970

SEGUROS BOLIVAR

Numero de Documento ARL
JENNIFER | JULIETH | SALAZAR | SIERRA
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
17/01/1994 | SANTA MARTA | CL 10DI18 Q37 |
|  F.Nacimiento dd'mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
!
|
MEDIMAS PROTECCION $ 1,550,000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Objeto Contractual (Cargo)

isalazar.subredcentrooriente@gmail.com

Correo Electrdnico

e Je Saleu §

Firma del Afliado

Fecha Inicio del Contrato

3102852952

Celular

Firma y Nombre Supervisor del Contrato

c.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES

oF
e
WEB

18:33:09
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121016932

Bogota DC, 21 de enero del 2019

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) JENNIFER JULIETH SALAZAR SIERRA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1073513970:

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 una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy lunes 21 de
enero de 2019, alas 18:50:00, el nimero de identificacion de la Persona Juridica, relacionado a continuacién, NO SE
ENCUENTRA REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento NIT
No. Identificacién 1073513970
Cédigo de Verificacion 1073513970190121185000

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. 2712124

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 18:47 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL SETENTA Y TRES MILLONES QUINIENTOS TRECE MIL
NOVECIENTOS SETENTA

1073513970

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

ADVERTENCIAS:

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

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

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

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

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

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

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

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

El codigo de verificacién para la autenticidad del documento es: 1_KB8H6_4618
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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M Antscedente disciplinario 20-00- % | @ Policia Macional de Colombia x _
L

&« C @ https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml W ﬁ

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INSTITUCION ~ CONTACTENOS ~ PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 17:15:15 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 1073513970
Apellidos y Nombres: SALAZAR SIERRA JENNIFER JULIETH

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucion Politica de Colombia.

En cumplimiento de la Sentencia SU-458 del 21 de junio de 2012, proferida por la Honorable Corte Constitucional, la
leyenda “NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES” aplica para todas aquellas

personas que no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el numero 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. ’

-
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DNAVIVIENDAN

CERTIFICADO

ABEJORRAL, 26/03/2018
ANTIOQUIA,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior JENNIFER JULIETH SALAZAR
SIERRA con Cédula de Ciudadania nimero 1073513970

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS DAMAS

NUmero 0550000800114803
Fecha de apertura 31/03/2017

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

SUPERH

VIGILADO

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S.A.



