


ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orlente
S.E.
HOJA DE VIDA : E!
Persona Natural § I D_E____ P

(Leyes 190 de 1955, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacidn: 13-dic-2018

1 J
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
CALVD TRIANA JOHANMA PAOLA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc®ceEQrPas O No. 52424786 F®O M O | coL® extraniero O
LIERETA MILITAR
PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA oia | 17 | mes [sEP | aRo | 1977 ] | CARRERA 858-53-28
PAlS Y PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.
DEPTO  Bogots DLC. CIUDAD Bogotd D.C. TELEFONO 3123579
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL jopacall8@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA ¥ MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TTuLo BACHILLERATO
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1 |2n| 3|4 |5 6| 7|8 | s |10n|1X| MES [NOVIEMBRE | ANO[ 1997 |

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

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
ES (ESPECIALIZACION). MG {MAESTRIA O MAGISTER). DC  (DOCTORADO Q PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S NO O TITULO OBTENIDO MES ARoO PROFESIONAL
ES 2 X EPIDEMIOLOGIA 1" 2018 52424786
UN 9 X TERAPEUTA RESPIRATORIA 12 2004 52424786
DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LOLEE LO ESCRIBE
IDIOMA

R B MB R B MB R B MB

Ingles X X X
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO

Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Orienle
ESE.

HOJA DE VIDA

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

Ultima Actualizacién: 13-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
SUB RED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogotd D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESOQ FECHA DE RETIRO
1282828 pia [ Jmes & Jano [206__ J|omw [ Jmes[_Jaro [ ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA T DIRECCION
TERAPEUTA RESPIRATORIA UNIDAD CUIDADQ INTENSIVO CARRERA 15# 1-59- SUR

EMPLEO O CONTRATO

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIvADA | PAls

HOSPITAL SANTA CLARA X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogotd D.C, Bogota D.C. jopacal@hotmail.com

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO

3282828 pia | 16 | mes [ | aRo [ 2008 ||oia [9_] MES L‘l_, ARO
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA | oireccion

TERAPEUTA RESPIRATORIA

UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

CARRERA 151 59 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS | MESES
PUBLICO 12 4
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 12 4

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO

ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So0. DE LA LEY 190/95).
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN l Co Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S lDE A P

[T ——— T

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 13-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamiento

ORIy

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
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/.---:P FORMULARIO UNlCO ENTIDAD RECEPTORA
Subred Integrada de Servicios de Salud
./ Tom pon UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Caniro Oriente E.S E
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
E HUEVO PA[S Persona Natural SIDEAP@
Hhi i (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 05-dic-2018
- J

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. QO TIL (O No. 52424786 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CARRERA 85 B-53-28 Teléfonos 3123579548 3123579

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
BLANCA EDITH TRIANA MORENO 20508283 MADRE

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3°, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO ~ VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 42.000.000,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
IGASTOS DE REPRESENTACION $ 19.400,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 7.800.000,00

TOTAL $ 49.819.400,00

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

TIPO DE NUMERODE LA |. ; - SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA |~ o) ot ~ CUENTA SEDEDELA CUENTA| * =5 ciENTA
BANCO DAVIVIENDA AHORROS 008400753706 20 DE JULIO $ 9.000,00
¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
muebles enseres muebles $ 20.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDADOPERSONA | ; CONCEPTO ¥R ) MRS VALOR
BANCOS,INMOBILIARIA CREDITOS, ARRIENDO $ 25.000.000,00

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

Pagina 1 de 2
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Contro Oriente E S E.
mms POR UH RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S P
, NUEVOPAIS Persona Natural DE AP¢
SR S {LEY 190 DE 1995] Ultima Actualizacién: 05-dic-2018

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

ENTIDAD O INSTITUCION CALIDAD DE MIEMBRO
NINGUNA NO APLICA

:

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

CORPORACION, SOCIEDADOASOCIACION | CALIDAD DE SOCIO _
NINGUNA NO APLICA

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

ccQ CEQO T..O
2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES = it FORMA DE PARTICIPACION
NINGUNA NINGUNA

Beisnetalhjlege BOGOTA D.C. 05-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina 2 de 2
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FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
- Il U M B ll #

e S S

v PERSONERIA JURIDICA No. 18778 DEL 15 DE DICIEMBREDE :992 L R e B
.+ . DELMINISTERIO DE EDUCACIONNACIONAL, -:* 2 v, - ,

- R i EL SENOR RBCTOR DE ACUERDOA LODLSPUESTQENELARTICULO
= .24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 y- CONFORMEA SUs FACULTA.DES
LSty gt T ESTA'IU'I‘ARIAS,CONFIEREA. o

o C c No 52‘{.24 q 2 5‘)1 Mtt’*& J;%o?aha.@ ; -\
%erapeu’ca Q{eopwa’como 0

POR. HA.BER. CU'MPLIDO CON TODOS LOS R.EQUISITOS ACADEMICOS Y LEGALES. b

EN ’I'ESTIMON'IO DE ELLO EXPIDE FERJ\.{A X SF.LLA EL PR.ESEN'I'E’. DIPLOMA i I
' ENLACIUDADDEBOGOTA D.C. RO

a@-fﬂo_'_pmbém@/mbmz@h | -

_ 4%% : ' _ ¥ Qﬂg{ueg
DIRECTQH R)- ,‘Eﬁ_'mq‘! CONTROL

D CI‘OR DE C RRERA
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Republica de Colombla

£ T A
22 3ANDINO
NS h T A T
Tundacian Universitaria edel Area Anding

Personeris Juridica Res, 22715 Mineducacin Dlc. 9-83

LA FUNDRCION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA

Debidamenle aulorizada por el Ministerio de Educacién Nacional,
‘leniendo en cuenla que:

JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA

C.C. No. 52.424.786 de Bogotd D.C.

Aprobb los estudios de formacién avanzada, programados por la Fundacién y cumplié los
requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos, le confiere el titulo de

ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA

En testimonio de lo expuesto se expide el presente diploma que asl lo acredita.

Bogota D.C., 18 de noviembre de 2016

Decano
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PERSONERIA JURIDICA No. 18778 DEL 15 DE DICIEMBRE DE 1992
DEL MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL

ACTA DE GRADO No. S47 LIBRO No. pi FOLIO No. 1315

EL SENOR RECTOR DE ACUERDO A 1.O DISPUESTO EN EL ARTICULO
24 DE LA LEY 30 DEL 29 DE DICIEMBRE DE 1992 Y CONFORME
A SUS FACULTADES ESTATUTARIAS, CONSIDERANDO QUE:

JOHANMA PAODLA CALVO TRIANA
CCho. g2 424,786 de SANTAFE DE ROGOTA D.C.
CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE TODOS LOS REQUISITOS EXIGIDOS POR

LOS ACUERDOS Y REGLAMENTOS DE LA ENTIDAD
RESUELVE OTORGARLE EL TITULO DE:

TFRAPEUTA RESPIRATORIO

EN NOMBRE Y REPRESENTACION DE LA FUNDACION UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN
U.M.B. Y PREVIO EL JURAMENTO DE RIGOR, EL SENOR RECTOR PROCEDIO A LA
ENTREGA DEL DIPLOMA QUE LE ACREDITA PARA EL EJERCICIO DE SU PROFESION
DE CONFORMIDAD CON LA LEGISLACION VIGENTE

EN TESTIMONIO DE LO ANTERIOR SE FIRMA Y SELLA LA PRESENTE ACTA DE GRADO EN
LA CIUDAD DE BOGOTA, D.C.

ES FIEL COPIA DEL ORIGINAL Y TOMADO A LOS i0 pIASDELMESDE  Diciemdbr 2004
A / : : 4 :
Y, B ,'/ S y RECTOR et N \ ¥
! o f Y] }
I‘t/x i : 3 "\s/\“,r \".I" s L 3y
{ Ty 1 1
DfRECTORééEEG;mo Y CONTROL ACADEMICO . DIRECTOR DE CARRERA \
§
X4 .
\ _ \
No. 202 7
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QREANDINA

Fundacién Unliversitaria del Aren Anding
Porsoranis hades Mes 37115 bhnsiun o i (i § 83

FUNDACION UNIVERSITARIA DEL AREA ANDINA
ACTA DE GRADO 788

En Bogota D.C., el 18 de noviembre de 2016 a las 9:00 horas, convocados por Resolucién
Nacional 114 del 15 de los citados mes y afio, se reunieron el Rector, Representante Legal,
Caracter Nacional, doctor Fernando Laverde Morales, el Decano de la Facultad de Ciencias
de la Salud, doctor Juan Carlos Morales Ruiz y la Secretaria General (E), doctora Marla
Angélica Pacheco Chica, para presidir la ceremonia de grado de JOHANNA PAOLA
CALVO TRIANA con cédula de ciudadania nimero 52424788 de Bogoté D.C., quien cursé
y aprobd las materias comprendidas en el pensum del respectivo programa, cumpliendo
con los requisitos exigidos por la Ley y los Reglamentos de la Fundacion, haciéndose
merecedor a recibir el titulo de ESPECIALISTA EN EPIDEMIOLOGIA, el cual otorga la
Fundacién debidamente autorizada por el Ministerio de Educacién Naclonal y por el
Consejo Superior, mediante acuerdo 004 del 21 de abril de 1998. Previa entrega del
diploma, se tomé el juramento de rigor al graduando quien prometié cumplir fielmente sus
deberes para con la Patria y la Fundacién ejerciendo la carrera de acuerdo con las normas
de la ética y moral profesional. Agotado el orden del dia, la sesién se dio por terminada y
se firmé el acta por quienes en esta intervinieron. Anotado en el libro de Registro de titulos

Tomo 9, Folio 38, numero 49206.

FERNANDO LAVERDE MORALES, Rector, Representante Legal, Caracter Nacional
JUAN CARLOS MORALES RUIZ, Decano de la Facultad de Ciencias de la Salud
MARIA ANGELICA PACHECO CHICA, Secretaria General (E)

Dada en Bogota D.C., el 18 de noviembre de 2018.

Linea Gratuita Nacicnal

018000180099

Sede Medellin: (57+4) 6040573 - Sede Volledupar: (57+5) 5894093

Sede Bogotd: (57+1) 7449191 - Secciencl Pererra: (3T+4) 3402282
I www.areandina.edu.co
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HOSPITAL SANTA CLARA
Subred Centro Oriente E.S.E

on
“EPIDEMIOLOGIA APLICADAA LAINVESTIGACION EN SALUD”

CERTIFICA QUE:
JOHANNA PAOLA CALVO
C.C. 52.424.786

Asistio al V Simposio de Investigacion
“EPIDEMIOLOGIA APLICADA A LA INVESTIGACION EN SALUD"
Realizado en la ciudad de Bogeta D.C.. el dia 13 de Mayo de 2016

___:-Jyéé& rf[f:-‘-o’ 2 <

Dra. Luz Nancy Lo %&dgu: érs.ucrlhu ui' (34 Dr. Carlos Enrique Awad Garcia
subdirectera Cientifica Gergnte Subrad ( Lider de Investigacion

Centro|Oriente ES.E. ’

@ BOGOTA

) b MEJOR
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Comunidades Apnendientes

Encuentro de Epidemiologia

Vigilancia en Salud Publica

E.5.E HOSPITAL SAN RAFAEL DE
FACATATIVA

Certifica a:

Johanna Paola Fealvo Triana

C.C. 52424786

| Por su participacion como asistente a la | Jornada de
“Comunidades Aprendientes” :

1% Encuentro de Epidemiologia
Vigilandia en Salud Piblica

Actividad llevada realizado el dia 27 de Enero de 2017, con una
intensidad horaria de 8 horas académicas

Paocla Andrea Gémez Ramirez
Subgerente Servicios de Salud
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Certificacién

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

CERTIFICA A:

JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA
C.C. 52424786

Como asistegte al
III CONGRESO DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION
"UNA MIRADA DIFERENTE"

Con una intensidad horaria de 8 horas

El presente se expide a los  Veintiocho (28) dias del ME de Septiembre de 2018
Nttty

nda Ruiz Va nl Juliana Arauy Onate Maria Esneda Rocha Gacna
. Garente xina - Geston del Cmodmm Lider Apoyo Terapeutco v Rehabitacon
s e Subred Integrada de Servicios Inuurada de Serviios de Salud Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Onente ES.E. Centro Onente ES.E Centro Orents ESE
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&*:B } SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ALCALDIA MAYOR
DEBOGOTA O.C

—

| ‘ _ Pagina: 1 de 1

| Formato: Cédigo Macroproceso: Eslratégico Version: 02
Autorizacion (;onsm!a [ EGT-FT-656 Proceso: Gerencia de Talento -

| Titulos Académicos ‘ Humano Fecha: 2016-05-06

Bogota, D.C

Serores

TUAACION Undersidona Ranwela Be |lxan

(NCMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO AGTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS
Yodohonrng feo\a (oo Tyvang . en consideracién

a que el articulo 15 de la Constitucion 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 el consentimiento, previo, expreso e Informado del titular. Los datos personales no
podrén 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 [a informacion 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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo academico como:

Profesienal en Veaple, Pesowadorn &

NOWBRE DEL T1TULO DEBTENIDO) S

Cordialmente,

Firma: Mmm

No dedocumento: S2.424 FRC B4
Tarjeta profesional No.: 52 424 386
Direccion de contacto: QoY ODSB- & B3-28 -

SECRETARIA DE SALLID
Hoapital Centiu Orents  Subred Centra Onenta ES E

Teléfono: 212 2SAAS AS,
Diagonsl 34 543 el | LoGOTA
Coc \G’POS!;S|110311174 PREMI )
el | % sz | MEJOR
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ALCALDIA MAYOR
neww;;\nr.

et 47 g pwens W1 1
i e Servesn & Lo farts Care

NIT BODSSS0SI-7

OFICINA ASESORA JURIDICA

CERTIFICA

(lue revisados los archivos de esta dependencia se constatd que CALVD TRIANA JOHANNA PAOLA,
identificado con cédula de ciudadania 52.424.786, ha suscrito (rdenes de Prestacin de Servicios
con la Unidad Prestadora de Servicios de Salud Santa Clara de la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente E.S.E ast:

NeAS240/2006 del 6 de Enero al 3| de Agosto de 2006.
NeASIIGS/2006 del  |al 30 de Septiembre de 2006.
NeASI7I8/2006 del 2 de Octubre de 2006 al | de Enero de 2007
NeAS363/2007 del 2 de Enero al 30 de Septiembre de 2007.
N9ASI339/2007 del sl 3l de Dctubre de 2007,
NeASIS63/2007 del | de Noviembre al 3| de Diciembre de 2007.
N°AS366/2008 del 2 de Enero al 30 de junin de 2008.
N2ASI202/2008 del  lal3lde julio de 2008
NeASI782/2008 del  |de agosto al 3| de diciembre de 2008
N2AS233/2003 del  |de eneroal 30 de junio de 2003
NeASIZ50/7008 del | dejulio al 3| de julin de 2009
N2ASI922/2009 del Il de agostoal 3! de octubre de 2009
N2AS2481/2009 del  5denoviembre al 3! de diciembre de 2003
NeASB08/2010 del 75 de eneroal 30 de junio de 2010
NeASI658/20I0 del 9 dejulioal 3| de agosto de 2010
NeASZI56/2010 del B de septiembre al 3| de octubre de 2010

- NeASZ844/2010 del 5 denoviembre al 3| de diciembre de 2010
NZASSBI/ 201 del 5 deeneroal 30 de junio da 20l
NeASI740/2011 del  5dejulio al 30 de septiembre de 20|l

o
S o
velana Leidy Velendia Bustamante

Profezonsl Contratacdo Prolesionsl Contratacidn

/4
Cra. 14B N@ 1-45 Sur BOGOTA

Tel.: 3282828 R MEJOR
www.esesantaclara.gov.co l 54 = PARA TODOS
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Cantinuacin de Certificado CALVD TRIANA JOHANNA PADLA

N2AS2720/201 del 10 &l 3l de octubre de 2011
NeAS3468/20II del Il de noviembre al 3 de diciembre de 20II
NUASBIZ/2012 del 10 de enero al 30 de septiembre de 2017

AS 1946 2012 del  |al 3l de octubre de 2012

AS 3188 2012 del 7l 30 de noviembre de 2012

AS 3902 2012 del 18 al 3! de diciembre de 2012

AS 720 2013 del 0 de enera &l 30 de junio de 2013

AS 719 2013 del 0l de julio al 3 de agosto de 2013

AS 3004 2013 del 03 al 30 de septiembre de 2013

AS 4041 2013 del  07al 3l de octubre de20I3

AS 4815 2013 del 20 de noviembre al 31 de diciembre de 2013
AS 0516 2014 del 0l de enero al 3! de mayn de 204

AS 2101 2014 del 03 de junio al 3| de agosto de 204

AS 3508 2014 del 0l de septiembre al 3! de octubre de 2014
AS 4582 7014 del 0l al 30 de noviembre de 2014

AS 5483 2014 del 30 al 3! de diciembre de 2014

AS 0655 2015 del 02 de enero al 3| de agosto de 2015

AS 2545 2015 del 07 de septiembre al 3| de octubre de 2015
AS 3341 2015 del 06 al 30 de noviembre de 203

AS 4305 2013 del 0l al 31 de octubre de 2015
AS 4305 2015 del  Dlal 3l de diciembre de 2013
AS 0683 2016 del 0l de enero al 30 de noviembre de 2016

] e
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st Ledy vehrda Leidy Yelarrka Bestamants
[} Profesional Contratacién Profesional Contrataciin
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Continuacitn de certificado de CALVO TRIANA JOHANNA PAOLA

Con Orden de Prestacitn de Servicios vigente AS 0683 MEphlnd!MHm*
30 de noviembre de 2016, honararias promedio mensuales ($2.896.952) y Wﬂﬁ»

LUS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APDYD) A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL
TERAPELTA RESPIRATORIO
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS © 1908201
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA-RIT o 10082016

Semosonne: INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

CONTRIBUYENTE GC 52424786 JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA

Informacion Perfil Tributario
Dinaceion CLG63ICBON28 Naturoleza Jurdica  PERSONA NATURAL

Teléfonos 3123579548 Regimen Tributano  REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccidn |opacal18@hotmail.com Actividad 1° 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
RAPEUTICO (EXCEPTO

Fax b Al

Informacién de b SALUD DI

Fecha Inscripcidn . AC \DA, CON RECURSOS

- EL SISTEN A GENERAL DE
Fecha Inicio Actividades
# Establecimientos:

-
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Segrotaria

SALUD

1 ALCALDLA MAYOR  SANTA FI DEROGOTA

Resolucién No 10402 de 209/12/2004

Secretariu Distrital de Salud de Bogota D,C |
For la cual se auloriza el ejercicio de la profesion en el Terntono Nacion u.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD —
2n uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el gecrelo 1€ 75‘de] . i‘)f
.esoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas pe r el Ministeno
de Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) CALVO TRIANA JOHANNA PAOLA lden}iﬁcado(a} _con‘CC nu ero .??424?'36
expedida en SANTAFE DE BTA solicitd ante esta Secretaria |z autorizacion del 3jeicicio de Sl{
profesion segun TITULO de TERAPEUTA RESPIRATORIG (A) otorgado por L FQND&CH)N
UNIVERSITARIA MANUELA BELTRAN -UMB- el dia 10/112/2004 y registrado er el libre 4 Felio
115 ano 2004 _ ; '
Que estudiada la documentacion presentada por ei solicitante esta cumple co los requisi 0S
estatlecidos en ias normas legales vigentes; 2 :

Oue ey '3 de o expuesto este Despacho,
RESUELVE:

ARTICULO PRIMEROQO: autorizar a CALVQ TETANA JOHANNA PAQLA identifi ado(a) con OC
nLmero 52424786 expedida en SANTAFE DE BTA para ejercer fa profesion <3 TERAPELTA
RESFIRATORIO (A) en el Territoric Nacional € inscribido parahlgbarar--en elDC.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer la profesion en zona geagrafica difer nte a dondz se

autorizo el titulo o certificado la perscna debera inscribir su-nombre‘en la Secreta ia de Saluc del

departamento donde va a laborar con ei fi de ejercer el ¢control y vigilancia que co “espcnde.
ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucidn procede el recurso de re 10sicion ante ia
Direccion de Desarrollc de Servicios de Salud @n los términos estabiecido: en €l cocigo
contencicso administrativo.

NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE e e Wi o e e 1

! oty D.C e e,
Dada en Bogo C.alos 291272404 BU‘"LE‘ _D( J“b“( e 8
A la fecha notifique personalmerteai |
sefior (aLd e Cyn Y CGLLE T HanG|
CC.#¥<Z\2U > %6 o ;

Direc(or de Depsafraflo de Sewvicios | Firma ey dy m%ﬁ‘t., |

/
Sogoid| n Indiferencu
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13/12/2018 ReTHUS

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

Tipo de Identificacién * NUmero de Identificacion *

Cédula de Ciudadania v 52424786

Primer Nombre *

JOHANNA

Primer Apellido *

CALVO
et T S
i Verificar Hegnstroen ReTHUS | i Limpiar i
el M i)
Resultado General -2018 12 13-1:00:16 PM
Tipo Nro. Primer . Segundo . Primer  Segundo | ... |
Identificacion ' Identificacion Nombre  Nombre Apellido = Apellido
cc 52424786 JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA Ver

2 ey, g T PRy (o iy

Informacién Detallada [CC: 52424786] JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA

2018-12-13-1:00:16 PM

Informacmn Académica

T:po = 'bn'géh Obféﬁc.r‘én " Profesionu Fecha desde que puede ' iy Y
Programa Titulo - Ocupacion ' ejercer | Entidad Reportadora
UNV Local Terapia respiratoria 2004/12/29 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD

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

¥ . e ¢ el

SR e e SO T e e S b e e e e e

hitp:/iweb sispro.gov.co/THS/Cliente/ConsultasPublicas/ConsultaPublicaDeTHxIdentificacion.aspx
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD NORTE E.S.E.
LABORATORIO CLINICO

= {IImI0eNen

-

Herie ESE. man
R 8248432
Orden No: 8248432 Fecha de ingreso: 24-Aug-2018 7:41 am
Paciente: CALVO TRIANA JOHANNA Fecha de impresion: 01/10/2018
Documento Id: CC 52424786 Edad: 40 Afios 11 meses 7 dias Sexo F
E:p.SH HOS-USAQUEN Telefono: 52424786
Sede: ORQUIDEA Cama:
Servicio: CONSULTA EXTERNA. Procedencia:
‘ ...-_‘_‘ T W TR T saga : P e m— "'"‘-"..‘-"‘:“- PP ———— _--:..-. ...‘._\‘R.e__s.,uﬁ;id.—;.:.‘—q‘_mlIi;‘l-jdé,&.\.e‘é,r-v-al‘;-rl-e_.s d.é..?z‘.é.f.é_rglaciwai.:
ANEXOS
Fégine | de L ;
LASORATORIO CLIKICO MEDICO | E ” ﬁ| ’ “ IE"HH"]
u c 0 c & N I
N 00303204

Mambire. CALVO TRIANA JOHANHA PAOLA Facha de racepeian: 03-sep-2018 229 pm

Kentficacion CC s242a786 Tal. Facha do impragion:  17-aep 2018 9 74 am

Edaa 40 ARos O Meses D Deas Saxo F Empresa AMALISIS TECMICOS LTDA

Meadico MEDICOS VﬁR!OS Seda REFEREMNCIA

MNo. Ordanamienta S248432 Fecha Valldacion 0d.eep-2018 5 20:.00p.m. Capia
e m Cemuy s g e L .
s ™ ""'-I r.‘ . . --..'-.- £ r T
e ) Examen | o e = Rasultade Unidadae = T .  Walores da Baferancis
v Sada e B AT v R 3 o faemtdieg - hrs earup L B bbpaipd bttt o .
HEPATITIS 01 Ac. CONTRA Ag DE SUPCRFICIC 68,0 UL mi
Matodo: Quiminluminiscancia
V. da Rsfarancia;
Mo Rasactive:! Mansy o8 8 saUI/ml
Indeceralnado: De § a 11 mUI/ml
Faactive: Mayor de 11 =UIl/ml
e
; GéAJ/J-}
A olen
— —_._H__,.-.
A
Lo
ST
R T : POT, a0
Evoluclonamos como la vida Batn Privoapen Cete 1+ Hin i

Fodn breie

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E

laboratarioclinico@subrednorte.gov.co.

Final Pag.2de2
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Clinisur CLINISUR IPS 1 LTDA NUMERO

C I i l I i 5 U r wao/ 48264 0000102055

=0 L1 OIS,

n COMUN
Nit. 900.143264-9 Codigo del Prestador S.D.S. 110011738901

CERTIFICADO DE APTITUD LABORAL

EMPRESA PARTICULAR FECHA 30/11/2018 08 48 08

PREOCUPACIONAL O INGRESO v POS-OCUPACIONAL O EGRESO | | PERIODICO | | |
NOMBRE Y APELLIDO: JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA C.C 52424786
EDAD 41 Aflics SEXOF CARGO A DESEMPENAR TERAPIA RESPIRATORIA

- - ” > = — J
EXAMENES PARA CLINICOS PRACTICADOS
Evaluacién médico ocupacional v Examenes de laboratorio St . | NO ¥
Visiometria Glicl | Col [ | Tngh = Otros v
Audiometria Cuales ENFASIS OSTEOMUSCULAR
Espirometria

Radiografias

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

APTO PARA EL CARGO v MOTIVO PARA LABORAR
NO APTO __MOTIVO

OBSERVACIONES
CONTROL MEDICO RUTINA - ORTOPEDIA EPS
USO DE EPP/ REALIZAR PAUSAS ACTIVAS
USO DE MEDIAS ANTIVARICES

EXAMEN PERIODICO _
Puede continuar con su labor sSi() NO () Se sugiere reubicacion laboral SI(C] NO

EXAMEN DE EGRESO
Sospecha de enfermedad laboral SI[7] NO [ ] Cual

RECOMENDACIONES DE SALUD OCUPACIONAL

SE SUGIERE REALIZAR AUDIOMETRIA Y VISIOMETRIA OCUPACIONAL,
INCLUIR EN EL SISTEMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA OSTEOMUSCULAR

e
‘f&.-.‘...r...- e 4
[ vt apmndl o gl
Raa | Vdms Pore § RTINS,

FIRMA DEL ESPECIALISTA

Brannalalw

F®iMA DEL PACIENTE

[ T

Calle 27 Sur No. 19 - 07 PBX,;2184705,FAX,,,239 2301 Bogota, D.C.
E-mail: clinisurips 1@gmail.€om - www.clinisurips.com
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Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

JOHANNA  CALYO TRIANA
CC.. 52424786

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral 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

£ J////Z%F’

~Martha Yolgnda Rujz \?a dosé Alfrédo Morales Diaz’
rente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrad Subred Integrada de
Serviciobge Salud Centro Onen Servicios de Salud Centro Oriente E S.E.
.-!mbmil rg-uhdrs- whiits S Satoa E ] MEJ
B cenvooriemeesE. Aagauern

wmotane | DARATOBOS
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EDDZAC R NV D
) aE
¥ 4 .g‘ E}Fzswfdﬂ'ﬂ‘mﬂ'muz:?ﬁ b
-~ & N " CERTIFICA QUE:

JOWWﬁ ®AOLA CALVO TRIANA

® CC 52424786

ASISTIO Y APROBO a satisfaccién el curso Tedrico Practico de SOPORTE VITAL AVANZADO Y
BASICO. Con una intensidad de 48 Horas, conforme a lo estipulado en la Resolucién 2003 de 2014, y las
- : Gw'as AHA 2015, y 2017 para ADVANCE CARDIOLOGY LIFE SUPPORT.

g

De uuu'do afo esubieddo en el Decreto 28881‘0? Min Educzc"én. Resoludén 2003/14 Min. Protecddn

démme una va!-d&,de 2A7Gs. 2 %h fech_; dede:@z;t‘lll:m segln 1a ley Colombiana, y se expide en Tunja el 3 de diciembre
e .

a%/ neqdert verificacién escribanos avelafrench@yahoo.es

& AVEXLA FRENC
GERENTE EDUCA| LIFE SUPPORT
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[ R SUBRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFNTE ESE (:ODIGO' ET-CATT-011

Bl wbred \wepacs 2 Ser T & Sk ESTRATEGICO = GESTION DE CALIDAD ¥ YOZ DFL USUARIO ‘_FJ?\IO"-: 02 -

E ¢ Mente ESE FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE © CONTRAPAKTE - PFRSONA NATUBAL FECHA: 2017-08-22
MY UNente 5

I

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

. FECHA l CIUDAD: ] Boq 0—\ £y 'nuuummo I de Ty @ MQyv cQ

l“ siguido Cliente Con el diligenciamuento de este formulano nos permitira adelantar ¢l Proceso de Conocimiento del Chente, de conformidad con el Nurneral 52222 1, de la Circular Externa
5\0 009 de 2016, de la Superintendencia Nactonal de Salud La reahizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como|

crtidad sometida &l Control y Vigilancia de la Supenntendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riespo def

‘Lavado de Activos y Financiacion del Tronsmo

CLASE O TIPO DE VINCULACION LA EMPRESA (MARCA CON N)
rroviroor () !rnmn AR D ]:Jg;mmsn ﬁ Isuvuxm PUBLICO D Iumn D |(,‘l AL: I ]

1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL

. 5 i Syt . R SEGUNDO
PRIMER APELLIDO STGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE NOMBRE l ‘
Col\O % OO OV NN rlal=ital

No LUGAR EXPEDICION FECHA FXPEDICION

TIPO DE IDENTIFICACION IS ERTIFICACION (Chudad/Municipse) (AALAMMDD)

& [ Cp O O 52424386 | ROAOA“ W-03 -1A46
EOUTY | OTRO D ( s mspiNTL ENcotovsiar st () (]

FECHA LUGAR NACIMIENTO P ‘ ¢
NACIMIENTO: (Cindad Municipia) PAIS NACIMIEREC, RACIRAM A
(-9l eermn Cndrnnma e Culemhnig Coomgana
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERG CE HJOS ':EIL;'E:;’
MOLTEROAY CASAS DIVO) IXXAY UNION LIBRE
il 7 X3 - (] (]
PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS / FORMACION ACADEMICA i
: OFICIO
MAGISILR POUSGRALY ) UNIVERSTTARKY BACHILIR PRIMARIA TECNKO
D D E I!Lms QO GOI‘RO D D D CUAL [ J
” . - . i airg - . TELLFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIJDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESTDENCIA: RESIDENCIA
A SBAS3-28, Bcacxa | CenonamnavCa CUOOMNMY
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET ) . 7IPO DE VIVIENDA
PROPIA FAMILIAR ARRENDADA
TOEaco) 1880 Ques\ Cain =] (] X
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE i . “
COMERCIO TS S CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELERONO/EAX
2. DATOS DEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDQ NOMBRE
: NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
TIPO DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION (Ciudad/Municipioy (AA AAAMIDD)
ce 3 |ce Qre Oler O3
pasaporie (] |oTRO 3 cua I ] ES RESIDENTE EN COLOMBIA  S1 ro O NACIONALIDAD

3, INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA: ? s

ASALARIATI) G FSTUDIANTE D D FOEIHADG D

HIOGAR
st ki) CONTRATISTA @ ;
Cl F——— C] EMPLEADO PUBLICO (] s

OB ESEONAL 1 MPLEAIX) D TRA D
NIHPENDE NTE D WA

y D CODIGOS € 11U ACTIVIDAD ECONOMICA
INFORMACION sl a VA sl NO @ [—j

TRIBUTARIA DECLARARLNTA

KEAPONSABEE ~o D IcA st D NO B PRINCIPAL: @Slﬂ'.\m\m.\ D
s1 D ; . = D

s ‘ l 1 GENTE AU A
costrimyeNte | No O ACENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENF DGR
" o O
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| )
..-] ol SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF CODIGO: ET-CA-FT-011
S Sutwes leegade % Servom de Sang ESTRATEGICO = GFSTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
N — E———— FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 201 7-08-22
Centrs Oriente €S E.
"T-f :!(:-:(..:m ADMINISTRA RFCURSOS PURLICOS NOMERE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA © DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
sl NO 2
xjml] ] v &R0 nhoOO enke ke A\ang
ACTIVIDAD ECONOMICA DZ LA EMPRESA DONDE LADO.IA ]mm[—nno C—— OQwos X O I st hmsqo: S Y
FXPORTACIONES [T] AGRICOLA D ENERGETICA D\‘mclz RA TRANSPORTE D TD)LOGI.\ MD\‘T(‘JS \rr,nu'G\'ros D
s [ cua [ x ]
DIRECION DE LA FMPRESA TELEFONO CIUDAIVMUNICIPIO DEPARTAMENTO PALS
v : — o .
21341045 | 3444484 PO Qerdngmava | Cuade
CARGO ACTUAL l’t‘ . - Wt FECIIA VINCULACION O85- 2;3{_6
QERAU CPWHONG
4, SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO  °
NUMLRO DE ; CODIGO ACTIVIDAD : : - A
FMPLYADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD F¥CHA CONSTITLCION TIPO SOCIEDAD
$. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
ALARIUS GASTON FAMILIARES m‘qx) AHORROS SALDOD HIPOTFCA
o TPBOO0 [mems S QU0 [ e~ IOy oo
RRE NDXOS CUOT A VEHICULO VEHICULOS DEVLA VEICULOS
JCOMISIGNES CUOTA VIVIENDA FROPILDADES DFUDAS TERCEROS
FTROS INGRESOS® 0TROS PGRESOS® (et} QLX) [omros acTivoss TR PASIVOS®
[TOTAL INGRESOS Zgax_)o:_[) TOTAL EGRESOS \ Stalewe TOTAL ACTIVOS so TOTAL PASIVOS ADs e Q@
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS
£y . 6. REFERENCIAS PERSONALES
N o be s Tanibiar i anin cos @ Clicute o Cotraparte y dcbe ser bitalizalic ea Horaoo Liboral)
PRINIFR APELLIDO *  SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUADO NOMBRE
0O\09 A\UANVTR N €D\ q
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FLIO Y / O EXTENSIONCELULAR
Vxo12® R \a-30 OACKA Avrn\ Q PW\KLS 23302
7, REFERENCIA FINANCIERA
NOMBRE FNTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCL aSAL TELEFONO
Oawme N QNG (D D¥A0AS3Y [ 20 YU\LO
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA:  SI no R | O
NOMBRE ENTIDAD 1PQ DE PRUDLCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA ] MONTO PROMEDIO
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS
mrorT N EXPORTMD TRANSFERENCIN_]  PRESTAMOS O raco su\'lc:osC:]aA D CUAL; [ i
8. DECLARACION DEL ORIGEN DF LOS DINEROS /FONDOS
(Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de
fondos a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢l proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefalado a! respecto en la Circular]
F xicrna 009 de 2016 expedida por la Supenntendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”™
| Que los recursos que entregue y entregare a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion |
profesion, negocio. etc )
e\ apaic  YosonatoriG )
LY
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R e SUBRED INTFGRADA DF STRVICHOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FS.F CODIGO: ET-CA-FT- 011
- NP (v ST o b ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 62
Centro Orfente ESE FORMATO PARA FL CONOCIMIENTO DEL CLIFNTE O CONTRAPARTE - PFRSONA NATURAL FECHA: 201708 22

O DOCTMENTOS REQUERIDOS

Asalaniade Conficacmm labora! 10 mavae 8 10 & @ comprobantes de naming de los ires altimos meset @ cop-a ded cumilicado de ngieson y Fetenciones + declarseién de renta wi o8 docfarante

Pensarady’ Conlicade de pensidn 0 despreadibles o¢ pare de kos uliimes tres meses + declarscion de Renta s o8 doviaranie

Profossonsl Lade pendicate Contratisias por OPS Consanoa d¢ Homoranos o Comifilcacioncs de coniralos ho mayor @ 30 diss calendane indicando vigencsa y pa de serviso o constancia de comisionas o centificado de mversiones of

fcontratos de amendanienta © Stiacion baacanos de ks wlumos ires meses © cenilicacon firmada por contador publico o esiados financierns certificadis ¢ declarsctan de renta @ os doclarante Nota: Si presenta extados financierns o
Lovtificacion & conadon dete ancuar copia de 18 e profcsional del contadar legible

Socios Emprenss. Cenificads de avimencid v mpresentacion kegal o documenio donde conste 1a calidad de #0000 + catracton bancaros de Jot uliumos Uee meses + deciaracion de renta o os declaranic

b Onogral Cartifiade de Exisioncia 1 Ropreseniacion Legal son vigencia ne supenion & movends (0 } dise expadido por la Camars de Comercia (Pars Comerciantet)
1 Fowcopa &l Reguwo Unne Tnbuane RUT

3, Fosocopa Inscnpaaor en ol Rik Distrotal

4. Fotocopie del documenco de iont:ficacion amphada al 140%

<. Fowocopia Doclaracicn de Rionta del witimo penodo gravabls declarado ( a esta obligado s doclarsi)

6. Estados Fiasncieros del g'tomo pencdo dispombie, expedidos de conformdad con las normas vigsntes, cortificados 170 dictaminados segun aea ¢l caso (Obligadus & levar contabilidad)

APODERADO: Adjenta poses debidamente firmada con reconccimuentd ants Notano Publico

NOTA Todut log wvasnie dnvmus doben st debdameste senontadon | Adendamicinlos yeala aclivas boroncias caados, donacioncs, $1C)

10, AUTURIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACTON EXPRESA PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION

CONTENIDA EN LAS BASES DF DATOS FINANCIFRA, CREDITICA, COMFRCIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE
FACULTADAS Y LA PROVENIENTE DE OTROS PAISYS, :

CONSIDERACIONES
1 Que los daios porsonales sl iados on o preseore formubano de Conacamuenta del Cirente son regrdos diendo las & € InSNICLIones por I Sup doncis Nacional de Salud y lo estandares wernacionales parsy
la Prevencron 3 ¢l Control del Lavado 8 Activos y la Financiscion del Temonsmo
2. Que conforme & bos dispuesio e ol liecal by del aniculo T de la Loy 1981 de 2012, las disposicioncs gue buscan la protcccion de datos pervonales y que 8¢ encueniran dos en dicha disp 80 son aphicabics » las bascs de datos M

archivas que tengan por finalded is prevencion deteccron, monitoeae y control del lavado de actwos y l financismeanto del terronsmo, por io que en priacipio su UnizECION RO FEqueTIr'a de WD JuroN Zacon de s tirular, 8 cual proviens de 1y
Lay

1 Que los dstos personales sdicaonales para ¢f estudio 1wimico dol Nesgo se rataran observando las disposicionas legales vigenics

4. Que los datos ambsen scran rawndos para fines comerculs. razon por I cual procedo a ematr la sipwienie

AUTORIZACION

Para eloctos de la presentc sutonaacion, enixadase poc LA ESE, Subred Inegrada de Servicion de Salud Ceatro Oneate ESE. con Nit 900 959 0317, ubtcada en la Diagonal 34 No § - 4 3, ickefono 3 44 44 34 wo cualquier ertidad ¢ Umda s
Prestadora de Servicios de Salud controleda directa o mdirectamente por la misma Entidad antes mcncionada

Declaro expresamoste:

A Que para cfcctos de acceder 8 la coniraiacion o prestacon & senvicros por parte de 1 ESE wo slguna de sus Unidedes Prestadorss de Servicion de Salud. debid ‘habilitad nucsiros datos pars todos los fiscy
preconiraciugles y conractuakes que compronde as acividades de prestacion de servicios de salud

§B Que la ESE wo Unidades Presiadores de Servicios de Salud me han informade, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Mus datos personales seran tratados por le ESE yio sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguientes finahdades 2) EI ramte de sobcatud de vinculacion
some consamudar, clicnie deudor comuapanc comiractual, Servidor Publico, Contrausta por OPS yio proveedor de bienes y servicios. b) El proceso de negociacion de contraios con la ESE y/o algona de sus Unsdades Presisdoras de Servacios!
e Salud, incluvendo i detorminacion d¢ 180185 y analing ) skecsion de nergos <) La crecucidn y ¢l cumplimiento de sontratos que celebre ) El control y la prevencisn del nesgo ¢) La biquidacion y pago de cusnias. N Todo lo guc mvclucrel
ia gesnon wegral d¢ los biencs y servicios conuaades ) Contolar el cumplimuento de los mequisios pana sccedere 8 los senacios de salud del Sistema General de Segundad Social en Salud W) La claborscion ¢ esucios womcos
stadisticas, encucsias. anaiisis de lendencias del miercade v, on ganeral esnidios tecricos de! secior sahud 1) Envio de inf dn relativa 8 de s de clienies y usuanos y ofcrias comerciales de vonaa de servicics de salud V)
Lxm servicios relacsonades com la salud 5) Realiacion de encucrias sobre satisfaccaon en los servicios prestados por la ESE wo sus Umdades Prestadoras de Servicios de Salud 1) Emvio de f de Sayeton de b bn en losf
Fatados Unidos 3l Internal Revenus Service (IRS) 1o 3 'a -Direccion de lmpussios y Aduanas Nacionals de Colombia - DIAN en los termunos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA). © a les normas que o modifiquen v 3 lay
regl aphzables 1) L imo de informacion en virtud de tratados y acuerdos intemacionales suscritos pot Colombia m) La prevencion y control de Lavado de Activos y ia Financiscion del Terronsmo

1. El ratamuento podra ser realizade duec.anenie por ciada Entided o por los encargados de! traamicnto que eila considere necesarios

3. USUARIGS DE LA INFORMALION Quc o daios suminuistrados podran ser compartidos, d d: feridos o divulgados para la finanlidades mencionacas 2 ) Las peronas jundicas que bemen la calided de sscoradas)
Lo vinculadas a 1a FSE wo Unidades Prestadodas de Scrvicios de Salud b) Los operadores necesanos pars ¢l plimicaic de dercchos y obl d doa dc lot contratos celebrados con la ESE wo las Ussdades Prestadorss e Serviciony
2e Salud tales como call conter amestipadnes, COMPARIAE 3¢ R3IBICACIE Metica SBOCAC O INIEMOE Y €XLEemos, Cntre ouros €) Los chienies y contrapanes que inierengan en ¢l proceso de ceiet yh ey

| -ontratos de compra-vents de bienss y servicios d) Las personas con lay cuales la ESE y/c Unidades Prestadoras de Servicos de Salud adelantes gestiones de para efecto de 1a celcbracion de contralos de scguros wo reaseguros. ¢) A la UIAF

Fasecolda va cualquir ofra persons juridica lopalmente gatonrada pare la admunuiiracion de bases de datos pars efccics de la prevension y control de fraudes, la scioccion de ricsgos y control d¢ requsitos pars scceder al Sistoma General dey
Segundad Sovial on Salud 881 como pasa la elaboracion de cstodios 14enicon v estadinlicos

4. TRANSFERFNCIA INTERNACIONAL DE INFORMATION A TERCEROS PAISES Que en delerminadas situacioncs e necesano realizar iansfercncias iicmacionales de mis datos pars cumplu con las fnabidades del ramumuealo

5. DATOS SENSIBLES Que son faculiaiivas lag respaesias 3 las pregunias que me han beche o me haran sobre catos personalcs seasibles, d¢ conformudad con la definicion icgal vigenie Ea consccuencaa, no he mdo obligedo o respondering
que 1o he hecho de mancra voluniana, por 19 que suionso cipresamcn’s para que i¢ liovea cabo ¢l tratamiento de datos sensibles, en espectal. los relativos de la sahid y los datos bromdmcos. En 1odo caso. para decios dal presenie formulancy
4z conocimic 110 del chienie o sonmapans, sc dobe tener ea conndwacion que ol capitule X1 del Tirulo | de la Circulas Bisica Jundica de 1a Supenntendencia Financiera de Colombia y Crrculas Fxicma 009 de la Supenniendencia Nacionalde!
Salud. exigen las insmas

6. DATOS PERSONALL'S DE NIRAS. NINOS ¥ ADOUESCENTES Que son faculiativas las tespucsias a las preguntas sobre datos de mifias, mAdos y adolescentes En onsccuencia, no hemos 1ido oblhigados & responderias

4. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION Que come tituler dc ! informac:dn, nos sswten los derechos previstos en ba Ley 1266 de 2008 y [581 de 2012 En especial, el derccho a conocer, actuslizar, tectificar, revocar v
{suspender tas informaciones que se hayan recogido sobre au

s, RESPO! SABLES ¥ ENCARGADOS DFL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION Que b les del de la ke i6n 10n la Subied Inicgrada e Servicios de Salud Centeo Onente FSE /o sus Unidades;
Prestadoras de Servicion de Salud, cuyos datos de contacio s< incluyeron en el encabesado de esta suionZaCIOn En i1oda caso. lok ewcargados del Trataanenic de Jos datos que se comp fi o divulguen, eny
kesarrolla de los previsio en ol literal ©) de! aumaeral 3 antenor, seran &) La Subred Integrada de Servicsos de Salud Contro Onents ESE o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagene! 14 No § ; 43 Borotd DG, felefone 344
b4d 84, email sarlaft Syubredcertroorionte gov.ca) y cualquier otrs persona jundica legalmente sulornada pars la admimswracion de bases de datos para clectos de la prevencion y connol del fraude INDICAR DIRECCION, CIYDAD,

\TELEFONO Y CORREQ EL ECTRONICO DE CONTACTQ)

{9 ALTORIZACION De mancra expresa. AUTORIZAMOS ¢l tratamvento de los daios personalos inclusdos los seoaibics y sutonzao, de ser necesano, la ranskrencia nacional @ iniemacional de los mismos por las personas, para las
finalidades y en ios terminos que nos fueron inf dos en el prescate &

NOTA: St desca ampliar esta informacidn pav favor visite  (www subredeentroonente gov v} ¢ el Link * POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES - ACTUALIZACION DE DATOS

REREOMALLE"
; IX. FIRMA Y HUELLA :

oMo CONST:'\‘-'CIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADQ LO ANTERIOR. DECLARQ QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PAR TES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

O (R0 ]

Firma Cliente / Representante Legal
INFORMACION DE ENTREVISTA 77 1/

A rewz s

~ XL INFORMACION DE V ERIFICACION DE INFORMACION

LFechs | 2.Ciudsd | 1 Fecha 2. Ciudad
3 Nombre del fuacionario o 3. Numbre y Cargo de
Py Hr
Asasnr:
4. Lugar de la Entrevisia: 4. Lugar de In verificacién:
5. Chservaciones: §. Observaciones:

§. Resultado de [a Eatrevista: ACEFTADO [J RECHAZADO UJ 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cedula
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SDIAN

A et e

Declaraclon de Rent
Naturales y Asimilad
lliquidas de

a y Complementario Personas
as de Residentes y Sucesiones
Causantes Residentes

PRIVADA

RERnnnn

£ 30an0 reservado pare ln DIAN

Jliie

[

-

1l

4. Numero de formulario

T

2113608461276

1; $ Numera de Identificadon Trbulans (NIT) 8.0V | 7. Primer apeliido 8. Segundo spelido 9. Primer nombre 10. Otros nombres 12 Cod. Drscalon
ji 524247881 [CAVO | TRIANA |JOHANNA |PAOLA 3, 2
scorimcn- [ 41912 1] G058 mque, 2300025, Fomao v 3018 (hargue o) bes eviarla el vosads waruexy [
Pairimonio bruta 29 82,000,600 Dividandos y paniapaciones 2076y anleriores, "7 0
Daudas 30 14,527,000 | ™ |ingrescs no constitutivos de renta 68 0
Total patrimonio liquido N 67,473,000 Rents liquids ordinaris aflo 2016 y anterloras | 8% 0
ingrasos brulos por rentas de vsbajo (an 103 E.T) | 32 0 gi th WEUI{.M 2017 y siguianies numaral 3 70 0
% Ingresos no consllutivos de renta 2 0 ig E’l‘- fgt:zdé:l_flﬂu 2017 y siguientes Pardgrafo 2 | 74 0
H Renta ligquida _ 4 0 ] m’&‘?ﬁffﬁ:‘g dividendos - ECE y/o 72 0
mmmu de trabajo y deducciones s 0 |2 |Rentss exentas de la casita 72 n B
g m;::b.;n[;:‘ ek I:-}ha]o y deduccionss 28 0 E::Luln ‘.'5‘.“,.'3,': gravables de dividendos y 74 0
Rents quids ceduler de trabajo a7 0 g Total rentas liquidas cedulares 75 19,019,000
g ::f:ng'mtnl Ppor renias de pensiones dei pais y 38 0| & |Renta presuntiva 78 2,516,000
3 g Ingresas no conatutivos de renta a9 0 Ingrascs por gananciss ocasionsiss s el psisy | 7y o
g Renta liquida 40 0 'E Coslos por ganancias ocasionaies 7 0
"i Raenlas axentas de pensiones 41 0 5 Gananclss ales no gravadas y E 0
Renta liquida cedular de pensiones 42 0 Gananclas ocasionales gravables 80 0
ingresos brutos rentas de capital 43 0 £ | Do rabajo y de pensiones o at 0
Ingresos no constitulivos de renta 4 0 gi De capilal y no laborales 82 0
Costos y gasios procedentes «“ 0 Por dividendos y participaciones afto 2018 - | 44 0
Renta liquids a“ 0 ! £or dividandos y parficipeciones afio 2017y | g 0
g Rentas liquidas pasivas de capilal - ECE 47 0 £ tihdendos y participsiolones aflo 2017 V¥ 1 ‘85 0
3 rlior;l:o'n“-.x;'n;?l: deducciones impulables a las 48 0 I:;aulli.rr.p.uulo sobre ias rentas liquidas [ 0
g m&:&ﬁ:qnm"m y deducclones 49 0 Impuesto sobra la renta presuntiva 87 0
Renta liquida ordinaria del ajerciclo 80 0 Total impussto sobre la rents liquida [ 1] 0
Pérdida liquida del sjercicio (1] 0 Impussios pagados en ol exterior 8 0
Compensacldn por pérdidas de sjerciclos antariores | 52 of . § Donaclones %0 0
Renta liquids cedular de capital 53 of% Olros 9 0
Ingresos brulos rentas no lsborales 54 36,178,000 i Total descuentos tributarios 92 0
Devoluciones, rebajas y descuenios 55 0 § Impussto neto de renta [ 3] 0
ingresos no conslilutivos de renta 56 5.975.000 Impuesto de gananciss ocasionales o4 0
Coslos y gasios procedsntes 67 11,184,000 Dascuento por impusttos pagados en el extadcr - | g5 0
$ |Renta liquide 58 19,018,000 Tolal Impuesto a cargo [ 0
; Rentas pasivas no laborales ~ ECE 50 0 Anticipa renta liquidado o gravable anteror o7 0
§ [ttt |4 0| |mmpesmspmmenee | 0
g e Saan e o laberates ¥ deguccionet (1] 0 Relenciones a0 gravable a declarar o0 0
& |Rents Nquids ordinaria del sjercicio 2 19,019,000 Anticipo renta para e afic gravabls siguisnte 100 0
Pérdida liquida del ejerciclo [ 3] 0 Saldo a pagar por impussto 101 0
Compsnsaciones 84 0 Sancianes 102 0
e o * 85 0 Total saldo 8 pagar 103 0
Renta liquida cedulsr no laboral e 19,019,000 Total saldo a favor 104 0

(T

Tl

(415)7707212489984(8020)137563000000524247860400(3900)00000000000000{96)20180821

103. No. idenlificacion signalano

108, OV

107. No. Identficacdn
gependienty

w0, : mmdﬂﬁdvmhodcwmh
/2 :;u/’ ,; bﬁww &

%82 w.MU Firms contador

Wi Con
saivedaces |

963 No. Tariela profesonl

$67. Espacio exclusivo para el salio de Is enlidad recaudadora

T08.
Parentegco

980. Pago total § l

Je. Banco Caja Soclal
"g.‘s‘.‘" BOSA

2 1 AGO 2018

XE|

|
2018172063832 4

RECIB(!%‘O 18}51“PAGO

996. Espacio para el nimero inlemo dela DIAN/ Achesivo

B ————
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nv E.P.S.Sanitas

Orgamizacion Sanitas Internacional

CE-006 - 0000000100 — 2018

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacién esti(n) o ha(n) estado afiliada(s) a EPS Sanitas S.A.:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 52424786

NOMBRES Y APELLIDOS Calvo Triana,Johanna Paola
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/05/2016

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Calvo Triana,Johanna Paola, a los 27 dias del mes de noviembre del aio
2018.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

gzl) 2 LA

Yisseth Johanna Corredor Ospina
Coordinadora de Gestion de la Afiliacion.
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Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) CALVO TRIANA JOHANNA PAOLA identificado(a) con CC nOmero 52.424.786 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12de enero de 2017y sus recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticién de! interesado(a) el dia 29 de noviembre de 2018.

Cordialmente,

aerne RUferthat <
Laura Patricia Merchan Metaute
Direccién 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 Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medeliin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com clientes@proteccion.com.co 2018112919502
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ll.'mm-u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
e e e fe ke APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
' " Conn Oriente £5E FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

Sz2A424386 SeQuWOS  POWDY.
Numero de Documento ARL
Jonanna | oo \a | ddwo o | ThhWang
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido

|Foa~197) | e\ PN [Rr8SB#S3-29 |

F. Nacimiento dd/'mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
=anida) PiojecCian 5
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Tevupeta  Fespualorly

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
Call \<C 3123593 4¥
Correo Electrénico Celular

MAARIA ESNEDA ROCHA GAONA
Firma del Afliado : Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C 41920114

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

PROCURADURIA CERTIFICAD wre
CENERAL DE LA NACION No. 11 &_?OR:@LNARIO Hoja 1de 0

Bogota DC, 27 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica quo una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) sefior(a} JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA identificado(a) con Cédula de ciudadania numera 52424786:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

momento.Cuando se trate de nombramiento o posesién en cargos que exijan para su desemperio ausencia de anlecedentes, se certificaran lodas las
anotaciones que figuren en el registro. (Articulo 174 Ley 734 de 2002).

NOTA: El certificado de antecedentes disciplinarios es un documento que conliene 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 desempedien funciones publicas en
ejercicio de la accidn de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demis disposiclones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcidn de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacidn
que presenle el aspiranie en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/poral/antecedentes. himl

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Contro de Atencidn al Pablico (CAP)

ATENCION :

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

Divisién Centro de Alencidn al Pablico (CAPY
Linea gratuita 018000910315; deap@procuraduria.gov.co
Carrera § No. 15 - 60 Piso 1; Pbx 5878750 ext. 13105; Bogota D.C.
www procuraduria.gov.co

Scanned with CamScanner



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 27 de

noviembre de 2018, a las 20:36:26, el numero de identificacion, relacionado a continuaciéon, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC ’“‘- _
No. Identificacién 52424786 . ;;.Z::?‘“I'» t"n
Cédigo de Verificacién 52424786181127203626 = . %

r i -

F

Esta Certificacién es vilida en todo el Territorio Nacional, s:cmpn: y cuando el tipo y! ner:m consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resoiumén 220 del 5 dc octubrc de ,2004 la firma mecénica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legalcs

Br_\u rh'!h

C SORAYA ARGAS uLibo

Digitd y Revisd: WEB

COR =
Con el Codigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado.

@ Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Codigo Postal 111071, PBX 5187000 - Bogots D.C Pigina | de |
Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.
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Personeria gg CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
de Bogotd, D.C. & 139, No. 2563186

Bogotd D.C,, 27 de Noviembre de 2018 - 20:39 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogotd
D.C., el sefior(a) JOHANNA PAQLA CALVO TRIANA, guien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CUATROCIENTOS VEINTICUATRO MIL SETECIENTOS OCHENTA Y SEIS de
BOGOTAD.C.

52424786

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VICENTES

Esta Cerlificacién es vélida, 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 Enlidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogola 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 trale de nombramiento o posesion en cargos que exijan para su desempefo ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

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

Cerlificado expedido de conformidad con el articuto 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 Bogola D.C.

Para todos los efeclos esta certificacidon 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 expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

C:)CIUOCI Jﬂarnin Culﬂmli‘i hCn-.';w ’
ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMEROQ

Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Cerlificade ha sido generado a fravés 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

Scanned with CamScanner



271112018 Policia Nacional de Colombia ___':(, ;‘

HOOOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimicntos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa: |

Que siendo las 20:40:52 horas del 27/11/2018, el ciudadano identificado con: }
Cédula de Ciudadania N° 52424786

Apeliidos y Nombres: CALVO TRIANA JOHANNA PAOLA f

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Conslitucian 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 extincién de
' la condena o la prescripcién de la pena.
f

| Esta consulta es vélida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de |
identidad registrado y solo aplica para el terrilorio colombiano de acuerdo u lo establecido en el ordenamiento
conslitucional.

Si tiene alguna duda con el resultado, consulte las preguntas frecuentes o acérquese a las instalaciones de la Policia
| Nacional mas cercanas.
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CERTIFICACION

Banca Davwenda 5 &

2018/11/29

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora JOHANNA PAOLA CALVO
TRIANA con Cédula de Ciudadania numero 52424786 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Nimero:
Fecha apertura:

Cordialmente,

N
SO

Firma Autorizada
Banco Davivienda

008400753706
2016/09/05

Banco Davivienda S A.
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