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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —

2\
2N
P e rso n a N atu ral SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LA ADMINISTRACION PUBLICA %
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019
1 ATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
FERNANDEZ ZAMUDIO PATRICIA DEL PILAR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQrprPas O No. 30387895 F® M O | coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () seGUNDAcCLASE (O NUMERO D.M
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA DIA [ 10 | MES [AGO| R0 | 1975 || KR1BN°43-25SUR
PAIS Colombia PAIS Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Caldas CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3201253
CIUDAD La Dorada EMAIL pilyfz@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER COMERCIAL
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
1°. 1 2°. | 3° | 4° | 5°|6° | 7°|8°]9° |10°. lx. MES | DICIEMBRE | ANO | 1996
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural SIDEAP@

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
SUBRED CENTRO ORIENTE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. equipotecnicosivigila@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2091480 ext. 9020 DIA | 10 | MES | 10 | ANO | 2016 | DIA |22 | MES | 01 | ANO | 2019
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Digitadora Vigilancia Sanitaria Dg 39 Sur #3-20 Este

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
COLEGIO EUCARISTICO VILLA GUADALUPE X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
6722474 DA | 25 | MEs |5 | ARo [2016  ||pia 25| mes |6 | aRio | 2016
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXULIAR DE ARCHIVO ADMINISTRATIVO CALLE 170 # 17A-32

I EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
ACDI VOCA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3212210 pia [ 3 | mes |11 | afo 2015 ||pia [7__| mes [12_| ARio | 2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
SUPERVISORA ADMINISTRATIVO KR 71 #78-43
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U N ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural S I DE A P o

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

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 | PAis
ACUEDUCTO DE BOGOTA (E.A.B) X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3447000 pia |8 | mes [s | aRio [ 2015 [loia [5 | mes |9 | aro [ 2015
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
APRENDIZ DE AUXILIAR EN DIRECCION DE DESARROLLO AV.CALLE 29 #37-15

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 2 9
PRIVADO 0 2
PARTICULAR 0 0
TOTAL 2 11
) FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

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

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento BOGOTA D.C ENERO 22 DE 2019

o A S

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS
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ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO U NICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA —

Persona Natural SIDEAPQ@%\JJ\

‘SISTEMA DE INFORMACION DISTRITAL DEL EMPLEG ¥ LAADMINISTRACION PUBLICA

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

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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FORMULAR'O UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR l'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S I DE %
NUEVO PAIS Persona Natural APQ@\//\\
S RRSTAR SR (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TI. O No. 30387895 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién KR 1B N° 43-25 SUR Teléfonos 3217153184 3201253

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
MARIA ESPERANZA ZAMUDIO POVEDA 30340805 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 QO 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 "Ultimo" 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 $ 14.800.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTAL $ 14.800.000,00

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 CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BANCO CAJA SOCIAL AHORROS 24048323105 CARRERA DECIMA $0,00

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:

| TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
| ENTIDAD O PERSONA CONCEPTO VALOR |

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

P&gina 1 de 2



FORMU LAR'O U NICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms POR I'!N RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SID P%
NUEVO PAIS Persona Natural E A _ @)j\
AR EIE S (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 22-ene-2019

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

| ENTIDAD O INSTITUCION | CALIDAD DE MIEMBRO

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION CALIDAD DE SOCIO

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

c.cO CEQ 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 | FORMA DE PARTICIPACION
3. FIRMA
Q,Wﬂ q—é'wvupg 2. BOGOTA D.C. 22-ene-2019
= - 4
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

P&gina 2 de 2
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ucaci' n Dopartamenul ug&n
dol 13 tle Octubre de 1994

LiE

de 199_6 ¢en la ciudad de La Dorada
ento de Caldas, en el A FGIO DEPARTAMENTAL B Calb !
B LA NORDAL TDAD OGviEeCElAL

Otorgado dicho titulo a:
PATRICIA DEL PILAR PERNAMNDOEZ ZAVIILEO

RO A8T GGG de 1A DORALA

Acto fué presidido por__ AAINIA DEL SOCCRRO CASTRO G.~ RECICRA v
'vrd\i’\r". FSINEY 13, - SECRETAIRIAL

Rector (a) Secretario (a) /

1994, ¢n el
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Repiiblica de Qolonbia

Bente Tisteatégica Qentro de Formaridn para ol Trabuio
Bogots B-C

@ertifica gue:
FERNANDEZ ZAMUDIO PATRICIA DEL PILAR

30387895

Ha cumplido satisfactoriamente las compefencias regueridas en su etapa lectivm
del programa de formarion:

TECNICO LABORAL POR COMPETENCIAS EN AUXILIAR
ADMINISTRATIVO

Bicector ®eneral 7 Unrhinmj\mhhniu Acadimica
Pado en Bogots B-C. @unditamarea - ol primer dia del mes de Mago de dos wil guinee

ek s USAID @wmeno @) DPS=— @) e =

et 04 sts

.nl
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Epuvcacion Fururo Qi:compenscr :

Formacion para el Trabajo

Aprobacion Oficial SED 5518 de 2004 - 1559 de 2006 - 13-0099 de 2010

Educacion Futuro, Formacion para el Trabajo
y Agencia de Colocacion de Empleo de Compensar

w/i%bm que.

PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

C.C. No. 30387895

Asistio a los talleres de Competitividad Laboral:

Proyecto de vida, Comunicacion, Manejo del conflicto y habilidades de
negociacion, Trabajo en equipo y Toma de decisiones

Con una intensidad total de cuarenta (40) horas
¢

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D.C., a los veinticinco (25) dias del mes de Septiembre de dos mil quince (2015) ¥

@/ﬁm\ Z
Griovs/o)ana ) g el

Direccion .90/101(1/ 6/004%14&'0'41 Aeadsmicn
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48813

ogcompznsor

Educacion Futuro, Formacién para el Trabajo
y Agencia de Colocacion de Empleo de Compensar

PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

C.C. No.30387895

Aprobacion Oficlal SED 5518 de 2004 - 1559 de 2006 - 13-0099 de 201(

Asistio al Taller de Apoyo:

Seleccion para el Exito

Con una intensidad total de ocho (8) horas 3
L}

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D.C,, a los tres (3) dias del mes de Octubre de dos mil quince (2015)

@/ﬁ@i ‘ Z
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47933

EpuvcacioN FUTURO ogbompensor

Formacion para ¢l Trabajo

I\plobz;muC’hu.-lSFU>‘§4L~'r§1 2004 - 1559 de 2006 - 13-0096 de 201

Educacion Futuro, Formacion para el Trabajo
y Agencia de Colocacion de Empleo de Compensar

Contifioan gl

PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

C.C. No 30387895

Asistié a los Talleres Clave:

bajo y la vida, Habilidades lectoescritas, Planeacion y

Inteligencias para el tra
Uso delas TICy Pensamiento l6gico matematico

manejo del tiempo,

Con una intensidad total de cuargnta (40) horas =

C.. alos dos (2) dias del Octubre de dos mil quince (2015)

i — 3 \ e
(bo%zacdérn Aeadémeca

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D

Scanned by CamScanner



. Libertad y orden i3
REPUBLICA DE COLOMBIA < kT

'El Servicio Nacional de Aprendizaje S

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO
Con Cedula de Ciudadania No. 30.387.895

Cursé y aprobo la accion de Formacion

SERVICIO AL CLIENTE -

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los siete (7) dias del mes de julio de dos mil catorce (2014)

- Firmado Digitalmente por .
> WAINE ANTONY TRIANA ALBIS P =
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA .
Autenticidad del Documento
Bogoté - Colombia .
WAINE ANTONY ;@.:NA ALBIS - srRTEe
CENTROC DE GESTION ADMINISTRATIVA FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

ad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se en la pagina web hitp://
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 Uberadyorden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El ‘eercm Nacional de Aprendizaje S‘ﬁ

En cumplimiento de la Ley 119 de 1994

Hace constar que

' PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO
Con Cedula de Ciudadania No. 30.387.895

Cursé y aprobé la accién de Formacion

EXCEL

con una duracion de 40 horas

En testimonio de lo anterior, se firma el presente en Bogotd, a los veime(20)d;hydelmdemd¢dundlmm’s(2ﬂﬂ",, !

Firmado Digitalmente por
SONIA ENCISO MOSQUERA
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia
SONIA ENcIso MOSQUERA 1 g A
CENTRO DE wumrrw en*raml.ss Y CUERO FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
demdnmumpudenvmﬁndlenalmmndmwquuummhplmmwebhuplluuuﬁmm
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EL PROGRAMA MASIFICACION DETIC |
DE LA EMPRESA DE TELECOMUNICACIONES DE BOGOTA - ETB S.A. ESP

RECONOCE QUE
PATRICIA DELPILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

identificado (a) con el documento No. 30387895
participé en el curso de DIGITACION
realizado en el Portal Interactivo CADE LA VICTORIA
con una duracién de 20 horas

JOSE VICENTE RODRIGUEZ CARDENAS
Masificacion de TIC-ETB

Bogota D.C., OCTUBRE de 2013

& | BogaTA elb

Scanned by CamScanner



|| isien SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE ~ CODIGO: ET-GT-FT-014
v ubred Integrada de Servicios de Salud P

ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
B etovnieneest FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
BogotaD.C
Sefiores

COLEGIO DEPARTAMENTAL EL CARMEN
(Nombre de lainstitucion educativa en la que obtuvo €l titulo que soportad cargo actual)

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

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 € literal ¢ del articulo 4 de laley 1581 de 2012, en e gue se establecen 10s principios para
el tratamiento de datos personales, en cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede eercerse
con € consentimiento, previo, expreso e informado del titular. Los datos personales no podran ser
obtenidos o divulgados sin previa autorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve €
consentimiento...”

De igual manera, teniendo en cuenta que la 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 E.S.E sobrelaidoneidad de mi titulo académico como:

BACHILLER COMERCIAL
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordiamente;

0 %flﬂvup .
Firma _forricia £
No. de documento: 30387895

Tarjeta profesiona No:

Direccidn de contacto: LA DORADA (CALDAS)

Tel&ono: 3217153184
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Hermanas Mercedarias del Santisimo Sacramento
Colegio Eucaristico - Villa Guadalupe

Aprobado por Resoluciones Nos, 15078 Septiembre 13 de 1985 para Preescolar
¥ 11711 Septiembre 10 de 1987 para Primaria y Bachillerato y Resolucién
de Reconocimiento Oficlal No. 1378 del 26 de Abril de 1999
Bogotd, D.C. - Calle 170 No. 17A-32 - Tels: 672 24 74 - 670 07 34
villag@colegioeucaristico.edu.co - secretaria@colegioeucaristico.edu.co

LA SUSCRITA RECTORA DEL COLEGIO

CERTIFICA

Que PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO, identificada con C. C.
No. 30.387.895 de la Dorada, Caldas, laboré en la Institucién con Contrato
Individual De Trabajo Por Duracion De La Obra O Labor Contratada, como
AUXILIAR DE ARCHIVO, desde el 25 de Mayo al 25 de Junio de 2016.

La presente se expide a solicitud de la interesada.

NIT: 8-60010535-1

Bogota, D. C. 05 de Julio de 2016

' O;z‘ﬂ,?tssi%r,
HNA. MAKTA CRISTINA TRILLO T

RECTORA
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ManpowerGroup

Bogota, 18 de Julio de 2016

ManpowerGroup Colombia
info@manpower.com.co

Manpower de Colombia Ltda.

Certifica:

Que el (la) senor(a), PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO identificado(a) con la
cedula de ciudadania numero 30387895, labor6 para Manpower de Colombia Ltda como
SUPERVISORA ACDI VOCA, desde el 7 de Diciembre de 2015 hasta el 7 de Diciembre
de 2015 vinculado(a) mediante un contrato por obra o labor. Devengd un salario basico de

$750.000

Adicionalmente, el empleado ha tenido las siguientes asignaciones laborales:

Fecha de Fecha de Tipo de Salario 7
Para la Empresa ingreso rotite sontrate bisico Puesto / Cliente
ngp"wer gelombi 03-11-2015| 04-12-2015 Ef);fbra 2 750,000/ SUPERVISORA ACDI VOCA

Se expide el presente a solicitud del (1a) interesado(a)

o8

Atentamente, ,ﬁ o j ;7
K R .
Manpower”

De colombla

U :"{3 = [#"-.,1"'?_3%‘9 16,8838

Carol Bibiana Espitia Rojas
Gerente Unidad de Negocio

Puente Aranda Manpower Colombia
Calle 13 N° 65 — 78 Local 1

T: (57) 1 6010066 Ext. 5001

Manpower de Colombia Ltda
NIT 890916883-8 ;

Scanned by CamScanner




5 acueducto

AGUA, ALCANTARILLADO Y ASEO DE BOGOTA

LA DIRECCION MEJORAMIENTO CALIDAD DE VIDA
DE LA EMPRESA DE ACUEDUCTO, ALCANTARILLADO Y ASEO DE BOGOTA- ESP

HACE CONSTAR:

Que revisados los documentos que reposan en la hoja de vida de la Sra. PATRICIA DEL
PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO, identficada con la cédula de ciudadania numero
30.387895 expedida en La Dorada (Caldas), se verificé que estuvo vinculada a (a Empresa
mediante contrato de aprendizaje en desarrollo de su practica en la especialidad de
Técnico Laboral Por Competencias en Auxiliar Administrativo, desde 06 de Marzo de
2015 hasta el 05 de Septiembre de 2015

La presente constancia se expide en Bogota D.C, a los 15 dias del mes de septiembre de
2015, con destino a: INTERESADO.

Cordialmente,

dte Lo (D

CLAUDIA ISABEL OSORIO £ELIS
Directora Mejoramiento Calidad de Vida

Elabott: Cesar Bastidas S

Formato M4FDOSOSF01-02
(EAB - E5P) Av. Calle 24 £.37 - 15, Codigo Postal: 111321 Bogoté D.C. - Colombia. a i
- PBX: (571) 3447000. www.acveducio com.co
. #H

Scanned by CamScanner
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9 DIAN

Dussesion s mpuision y Adk s Nacionves

Hoja Principal

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 J 1 iInscripcion

Espacio reservado para la DIAN

14371837972

(8020) 000001437183797 2

4. Numero de formulario

(415)770721248998

71

5. Nimero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccion seccional
3 0 3 8 7 8 9 5 5 Impuestos de Bogota

4(8020)
14. Buzon electronico

IDENTIFICACION 77

24. Tipo de contribuyente: 25. Tipo de documento:

26. Numero de Identificacion: T 27. Fecha expedicion:

Cédula de ciudadania 1

Persona natural o sucesion iliquida

3] {3Jo]3[8|7]8l9]s} |

| ] 11993[12][009]

1

Lugar de expediciéon 28. Pais: 29. Departamento:

30. Ciudad/Municipio:

COLOMBIA i Caldas La Dorada
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34. Otros nombres
FERNANDEZ ZAMUDIO PATRICIA DEL PILAR

35. Razon social:

36. Nombre comercial:

38. Pais:
COLOMBIA

| 39. Departamento:
iiBogota D.C.

40. Ciudad/Municipio:
ogota, D.C.

41. Direccion principal

CR 1B 43 25SURBRR SAN MARTIN DE LOBA

42. Correo electronico: 43. Apartado aéreo

45. Teléfono 2:

pilyfz@gmail.com

N

[T TRl [TT 1]

i

1]5/3/1[8]4

~~ CLASIFICACION

Ocupacién
Actividad principal Otras actividades 2. Numero
46. Codigo: 47. Fecha inicio actividad: 50. Codigo: 1 2 51. Cédigo establecimientos
I 77 55 R I ]
8,299 2016|05123 L\ L x\f bk ) ‘ [ |- Lo
. Responsabilidades, Calidades y Atributos
g1 8| @ >7 1 8] 9 10 11ml12]13]|14]15] 1] 17] 18
53. Cadigo:
1,2 i L2 ! ! l ! ! { l { i L L
12- Ventas régimen simplificad
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 55. Forma 56. Tipo Servicio
54. Codigo: 57. Modo
< (I | | | | | | | | |
58. CPC

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: |

61. Fecha: 2 0 3% 6]0 5l2 3

La informacion contenida en el formulario, sera responsabilidad de quien lo suscribe y en
consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podré ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante:

"Zaaﬁi 4&% €&

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

984. Nombre FLOREZ CAR
Analista Il

985. Cargo:
S

/ i Fecha generacion documento PDF: 23-05-2016 03:26:43PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 23-05-2016
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 4:11:50 PM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

SECRETARIA OF MATIERDA

CONTRIBUYENTE NIT 30387895-5 PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

Informacion General

Direccion KR 1 B 43 25 SUR SAN MARTIN DE LOBA  Perfil Tributario
- Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 2070179 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Bigcrioneiaionice PGS Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE

Ees A ERREA APOYO A LAS EMPRESAS N.C.P.

Informacion de Registro Actividad 2: -

Fecha Inscripcion 23/05/2016 Actividad 3: -

Soporte Inscripcion 22349866 Ath"fdad ke

Fecha Inicio Actividades ~ 23/05/2016 e e

Fecha Cese Actividades Fecha Inicio Financiera:

Fecha de Informe del C :
s A Cédigo de Verificacion de Informacion: 16000827631

# Establecimientos: 0

Fuente ICA TE TOCA
Serfior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y registrada en la Secretaria de

esGGQTAR Hacienda Distrital.

PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccion Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia
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VACUNA DOSIS FECHA APLICACION

| VACUNA DOSIS FECHA APLICACION LOTE No. FIRMA

1 22 EELM.. VARICELA 1
2 3 2
HEPATITIS
P 3 INFLUENZA| 1
R 1
1 Toxome | 2
HEPATITIS 2 TETANICO
AsB orFrenicol 3
3 s 4
Heparms| 1 2
A |2 FAMARILLA| 1




CERTIFICADO OCUPACIONAL Pag. HC 1

¢ ’E-i ontrolar Fecha de impresion  20/05/2016 5.44 PM

www.controlarsalud.com

DATOS DE INSTITUCION

Nombre: CONTROLAR SALUD INTEGRAL S.AS. Nit  830103479-8

Direccidn Carrera 45° No 94 ~ 91 barrio Castellana

Teléfonos [ PBX. 7420428 Celular: 3107934325 e-mail controlarsalud@yahoo.com.mx
Fecha dei Examen - 20-may-16
Tipo del Examen INGRESO
IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombres y Apellidos PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO Identificacion cC Nro 30387895
Fecha de Nacimiento 1975/08/10 Edad 40 Sexo F
Empresa HERMANAS MERCEDARIAS DEL SANTISIMO SACRAMENTO
Cargo AUXILIAR DE ARCHIVO
Sucursal COLEGIO EUCARISTICO VILLA DE GUADALUPE |

EXAMENES REALIZADOS

584446 HISTORIA CLINICA OCUPACIONAL

CONCEPTO DE APTITUD

Apto Condicionado
CONCEPTO ontrolar

ALUD INTEGRAL S.AS

NO DEBE SUBIR ESCALERAS DE MANERA PERMANENTE, DEBE USAR MEDIAS ANy ARPE-BESE 1BLUIRSE
EN PROGRAMA CARDIOVASCULAR Y OSTEOMUSCULAR DE EMPRESA . DIETA , NUTRICION ..EJERCICIO.
RECOMENDACIONES | DEPORTE. CONTROLES CON ENDOCRINOLOGIA CARDIOLOGO NUTRICIONISTA, ETC.

RECOMENDACIONES PAUSAS ACTIVAS DIARIAS-HIGIENE POSTURAL-HABITOS Y ESTILOS DE VIDA
SALUDABLES--USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION QUE REQUIERA LA LABOR-PARTICIPAR EN LAS
OBSERVACIONES ACTIVIDADES DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA EMPRESAOBSERVACIONESINGRESO A ACTIVIDADES DE
VIGILANCIA OSTEOMUSCULAR, CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES, INDUCCION AL CARGO,
VALORACIONES MEDICAS RUTINA POR EPS.

ico que he comprendido, los beneficios | 1a interpretacion, las limitaciones y rieggos del examen medico y/o paracliniccos, ocupacionales que me han practicads anexando y he recibido y entendido ias
wendaciones v observaciones dadas por el medice y otros profesionales.

PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ . GERMAN CAMPOS GUTIERREZ
ZAMURIEB78095 CC 79159729 RM 1

. . Firma y sello del medico
Firma del trabajador Evaiuado

Carrera 45% No 94 - 91 barrio Castellana PBX. 7420428 Celular: 3107934325 Bogota - colombia




Secrerzria de Selud
Subred Integreda de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E,

L

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
STRATEGICO- GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

E
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

SISTEMA DE ADMINISTRACION DEL RIESGO DE LAVADO DE ACTIVOSY FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

FECHA: | 2019-01-22 CIUDAD:

BOGOTA D.C

‘ DEPARTAMENTO:

CUNDINAMARCA

Lavado de Activosy Financiacion del Terrorismo.

No 009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La redizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, com

Distiguido Cliente: Con € diligenciamiento de este formulario nos permitira adelantar e Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con €l Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa
entidad sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Naciona de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo d

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

TIPO DE IDENTIFICACION

PROVEEDOR @ PARTICULAR @ gggTRATISTA SERVIDOR PUBLICO @ OTRO @ ‘CUAL: [[ ]]
1. DATOSDE LA PERSONA NATURAL
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEEURDD
NOMBRE
FERNANDEZ ZAMUDIO PATRICIA DEL PILAR
No LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION

IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc ‘C.E. Okke O ‘NUIP () 30387895 LA DORADA (CALDAS) 1993-12-09
PASAPORTE E]] OTRO @ q ||EsresipenTEEN coLoMBIA? - S @
FECHA LUGAR NACIMIENTO .
NACIMIENTO: (Cludad/Municipio) PAISNACIMIENTO NACIONALIDAD:
1975-08-10 LA DORADA (CALDAS) COLOMBIA COLOMBIANA
TELEFONO
ESTADO CIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HIJOS CELULAR

[SOLTERO(A) CASADO(A) @DIVORCIADO(A) @UNION LIBRE ©|UDO(A) @ 1 0 3217153184

PROFESION
NIVEL DE ESTUDIOS/ FORMACION ACADEMICA /
OFICIO
MAGISTER POSGRADO _ UNIVERSITARIO  BACHILLER _ PRIMARIA _ TECNICO TECNOLOGO _ OTRO
. TEC. LABORAL POR COMPETENCIAS EN
D @ @] @ @ @ @ CUAL: AUX. ADMINISTRATIVO ’ DIGITADORA
. ) . TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA: CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: T
KR 1B #43-25 SUR BOGOTA D.C CUNDINAMARCA COLOMBIA 3201253
CORREO ELECTRONICO: PORTAL O PAGINA INTERNET TIPO DE VIVIENDA
pilyfz@gmail.com PROPIA (J |FAMILIAR ARRENDADA (JJ
DIRECCION ESTABLECIMIENTO DE X . .
COMERCIO (Si tiene) CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONO/FAX
2. DATOSDEL CONYUGE
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
EOIBEIDENIE CLC O IDENTIFICACION (Ciudad/Municipio) (AAAA/MM/DD)
cc. O |lce@lre Qe T

PasaporTE ()

orro [J cuat: |

ESRESIDENTEEN coLomBla: st (Jno (O

NACIONALIDAD:

3. INFORMACION ACTIVIDAD ECONOMICA:

IASALARIADO @ ESTUDIANTE @ @
HOGAR @ PENSIONADO
socio CONTRATISTA
a COMERCIANTE @ EMPLEADO PUBLICO () CUAL:
PROFESIONAL EMPLEADO @
INDEPENDIENTE @ socio a OTRA.....
CODIGOS C11UACTIVIDAD ECONOMICA

INFORMACION sl @ R [[ I[ ]I

TRIBUTARIA DECLARA RENTA

RE=RENEREL= ICcA PRINCIPAL:
GRAN CONTRIBUYENTE|SI @ NO AGENTE RETENEDOR AGENTE AUTORETENEDOR




.- Secreraria de elud 5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE cobl GO: ET-CA-FT- 011
. Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDADY VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Orfente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA RECURSOSPUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
s(Jno s NO SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE

ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA EMPRESA DONDE LABORA GOBIERNO C]] COM ERCIAL@ SERVICIOS @ SALUD #NIT 900.959.051-7

EXPORTACIONES (] AGRICOLA (T] ENERGETICA(C] FINANCIER{_ ] TRansporT(]  TECNOLOGI]) ALIMENTO[C] ~ MEDICAMENT( ]

orra (J  cuau [(sALuD |

DIRECION DE LA EMPRESA TELEFONO CIUDAD/MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
CALLE 22 #8A-58 2091480 EXT 9020 BOGOTAD.C CUNDINAMARCA COLOMBIA
CARGO ACTUAL DIGITADORA FECHA VINCULACION 2016-10-10

4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO

NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD
EMPLEADOS VENTASANUALES ECONOMICA DESCRIPCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION TIPO SOCIEDAD
5. INFORMACION FINANCIERA
INGRESOSMENSUALES EGRESOSMENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS $ 0|GASTOS FAMILIARES $900.000| AHORROS $ 0| SALDO HIPOTECA $0
HONORARIOS $ 1.400.000|ARRIENDOS $ 0|INVERSIONES $ O| TARJETAS DE CREDITO $0
IARRIENDOS $0|CUOTA VEHICULO $0|VEHICULOS ¢ Q|DEUDA VEHICULOS $0
COMISIONES $0|CUOTA VIVIENDA $ 0| PROPIEDADES ¢ 0| PEUDAS TERCEROS $0
(OTROS INGRESOS* $100.000|OTROS EGRESOS* $0|OTROSACTIVOS* ¢ Q| OTROSPASIVOS* $0
TOTAL INGRESOS $1.500.000 TOTAL EGRESOS $900.000 TOTAL ACTIVOS $0 TOTAL PASIVOS $0
DESCRIPCION OTROSINGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESOS DESCRIPCION OTROSACTIVOS DESCRIPCION OTROS PASIVOS

6. REFERENCIAS PERSONALES
( No debe ser familiar ni vivir con €l Cliente o Cotrapartey debe ser localizable en Horario Laboral)

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBRE
OSORIO SALAZAR LUCRECIA
DIRECCION CIUDAD/DEPARTAMENTO/PAIS TIPO RELACION TELEFONO FIJO Y / O EXTENSION/CELULAR
TV 13F BIS A #45B-24 SUR BOGOTA D.C AMISTAD 6966478-3114539438

7. REFERENCIA FINANCIERA (cuenta de ahorros)

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO SUCURSAL TELEFONO
BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORRO
24048323105 CARERRA 10 #17-96
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: Sl NO I]

NOMBRE ENTIDAD TIPO DE PRODUCTO NUMERO PAIS/CIUDAD MONEDA MONTO PROMEDIO

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

CUAL: 1

IMPORTACION C]] EXPORTACION @ TRANSFERENCIAS @ PRESTAMOS @ PAGO SERVICIOS @ OTRA C]]

8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS/FONDOS

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntariay dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondog
alaSUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con el propésito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefidlado al respecto en la Circular Externa 009
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcién”:

1. Que los recursos que entregue y entregaré ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,
profesion, negocio, etc.):

{

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuaquier norma que lo adicione, complemente o modifique)
3. No admitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre provenientes de actividades ilicitas contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que |0
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas.

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas.
5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez tenga conocimiento de lamisma.

6. Cuando a €llo haya lugar, autorizo ala SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE adar inicio alaliquidacién del (los) Contrato (s) que me vincule (n)|
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en e caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en € eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efectuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE|
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive por informacién errénea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de lg
violacion del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informacién que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE.




Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDADY VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

'- Secreraria de elud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: ET-CA-FT- 011
. FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente E.S.E,

9. DOCUMENTOS REQUERIDOS

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de némina de los tres Ultimos meses o copiadel certificado de ingresos y retenciones + declaracion derentasi es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los Ultimos tres meses + declaracion de Rentasi es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigenciay tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los Ultimos tres meses o certificacion firmada por contador publico o estados financier os certificado:
+ declaracion derenta si esdeclarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de latarjeta profesional del contador legible. j
Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si
declarante

1. Original Certificado de Existenciay Representacion Legal con vigenciano superior anoventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

4. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( s esta obligado adeclarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidos de conformidad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados allevar contabilidad)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con reconocimiento ante Notario Publico.

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

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

CONSIDERACIONES

1. Quelos datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos atendiendo las disposiciones e instrucciones impartidas por la Superintedencia Nacional def
Salud y los estandares internacionales parala Prevencion y el Control del Lavado de Activosy la Financiacion del Terrorismo.

2. Que conforme a los dispuesto en € literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccién de datos personales y que se encuentran contenidos en dichg
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccion, monitoreo y control del lavado de activosy el financiamiento del terrorismo, por |0
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, lacual provienedelaLey.

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

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

AUTORIZACION

Para efectos de la presente autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, con Nit 900.959.051-7, ubicada en la Diagonal 34 No 5 - 4 3,
teléfono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud, controlada directa o indirectamente por la misma Entidad antes mencionada.

Declar o expresamente:

A. Que para efectos de acceder a la contratacion y/o prestacon de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamente habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos |os fines precontractuales y contractual es que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.

B. QuelaESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, expresamente:

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Servicios de Salud, para las siguient
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculaciéon como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) El
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) L
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre. d) El control y la prevencion del riesgo. €) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere alos servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios técnico
, estadisticas, encuestas, andlisis de tendencias del mercado y, en genera estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios
ofertas comerciaes de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidad
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributacion en los Estados Unidos a Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Direccién de Impuestos y Aduan:
Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones aplicables. I) Intercambio de
informacién en virtud de tratados y acuerdos internacionales suscritos por Colombia. m) La prevencion y control de Lavado de Activosy la Financiacion del Terrorismo.

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

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) L
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compafiias de asistencia medica, abogado:
internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y contrapartes que intervengan en €l proceso de celebracion, gjecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes
servicios . d) Las personas con las cuaes la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A |
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos
control de requisitos para acceder a Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadas situaciones es necesario realizar transferencias internacionales de mis datos parg
cumplir con las findidades del tratamiento.

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En|
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo € tratamiento de datos sensibles, en especia, los
relativos de la salud y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formulario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo X1 del
Titulo | dela Circular Bésica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombiay Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

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




Subred Integrede de Servicivs de Salud ESTRATEGICO- GESTION DE CALIDADY VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

.- Secria e Selud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: ET-CA-FT- 011
) FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente E.S.E.

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

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

persona juridica legalmente autorizada parala administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude.(INDICAR DIRECCION,CIUDAD, TELEFONO Y CORREO
ELECTRONICO DE CONTACTO).

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

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

IX.FIRMA'Y HUELLA

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUE LA INFORMACION
QUE HE SUMINISTRADO ESEXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUSPARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

‘ Qﬂf«fq ) ;l/;vzwmps 2.

Firma Cliente/ Representante L egal Huella Indice Derecho
X.INFORMACION DE ENTREVISTA XI.INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION
1.Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3.Nombredel funcionario o 3. Nombrey Cargo de
Asesor: quien verifica:
4. Lugar delaEntrevista: 4 Lugar 'de.la
verificacion:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado dela Entrevita: O O 6. Firmay cédula:
7.Firmay Cédula
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Certificacion de Afiliacion Cotizante

El sefior(a) PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ  identificado(a) con Cedula Ciudadania nimero 30387895
ZAMUDIO

presenta los siguientes datos referentes al Plan Obligatorio de Salud POS en nuestra EPS.

Informacion del cotizante:

Afiliado cotizante: PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO

Numero de identificacion: 30387895 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania

Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:

Estado actual cotizante: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia

Tipo cotizante: Independiente

Direccion actual de residencia: KR 1B 43 25 SUR Municipio residencia: Bogota D.C.

Teléfono actual de residencia: 2070179 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC

Documento Aportante Razon social aportante Fecha Inicio Fecha Fin

30387895 FERNANDEZ ZAMUDIO PATRICIA DEL PILAR 01/08/2017

Informacion de los beneficiarios:

Identificacion TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
30340805 cC MARIA ESPERANZA ZAMUDIO POVEDA 17/07/2018 VIGENTES MADRE
se firma y expide en Bogota a los 22 del mes de Enero de 2019, a solicitud del interesado
**INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™
SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS.
DECRETO 806 ART. 55
CORDIALMENTE

Jairo Enrique Lancheros

Gerente de Operaciones

Elaboro:




SLUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

Colpensiones (& NUEVOPAIS

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUNDIO
identificado (a) con Cédula de Ciudadania nimero 30387895, se encuentra afiliado (a) desde 01/08/2011
al Régimen de Prima Media con Prestacion Definida - RPM, administrado por la Administradora
Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su estado es ACTIVO COTIZANTE.

INFORMACION HISTORICA DE AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE PENSIONES

Novedad Cé(?ligo Entidad Fecha [MultivinculacionDecreto
Entidad Definitiva 3995/2008

Traslado Aprobado de
un Fondo de Pensidn a 23 COLPENSIONES 01/04/2011 No Ap|lca

COLPENSIONES

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 21 de enero de 2019.

-]

& \-F:
| |
- |
1=

Rosa Mercedes Nifio Amaya
Direccién de Afiliaciones

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

“Tu futuro lo construimos entre los dos”



'-‘ et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO: AP-IA-FT-024
P | ML SNCAS R APOYO - GESTION DE INSUMOSY ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE. FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOSLABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

30387895 SEGUROSBOLIVAR
Numero de Documento ARL
PATRICIA | DEL PILAR | FERNANDEZ ZAMUDIO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
10/08/1975 | LA DORADA (CALDAS) | KR 1B # 43-25 SUR | 3201253
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
MEDIMAS COLPENSIONES $ 1.400.000
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
DIGITADOR
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
PILYFZ@GMAIL.COM 3217153184
Correo Electrénico Celular

___"/é‘?_z-!z,cc;g #zﬂvmps r A

miaus Allauu Firmay Nombre Supervisor del Contrato

C.C

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




(=] [m]

[
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

21:35:32
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121027928

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) PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 30387895:

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, a las 21:37:57, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 30387895
Caodigo de Verificacion 30387895190121213757

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. 2712897

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 21 de Enero de 2019 - 21:37 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: TREINTA MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL
OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO

30387895

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_ZB71_3621
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

21/1/2019 Policia Nacional de Colombia
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 21:41:16 horas del 21/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 30387895
Apellidos y Nombres: FERNANDEZ ZAMUDIO PATRICIA DEL PILAR

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 extincién 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.

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

Avenida el Dorado N° 75 - 25

Barrio Modelia. Bogota DC
Y n k4 A % @ i @ @ i Atencién administrativa de lunes
’ & a viernes de 8:00 am - 12:00 pmy

| J £ sosom || sora0n | | e 2:00 pm - 5:00 pm

27001 .
Linea de Atencioén al Ciudadano -

Bogota D.C. 51569700 / 30555
Resto del pais: 018000910 112

7
&

Mo CU-HHAET N COSAEL MR Mo - R

Requerimientos ciudadanos 24
horas

E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co.

https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml 1/2


https://www.facebook.com/Policianacionaldeloscolombianos
http://twitter.com/PoliciaColombia/lists/cuadrantevirtual/members
https://plus.google.com/+PoliciaGovColombia
https://www.instagram.com/policiadecolombia/
https://www.flickr.com/photos/policiacolombia
https://pinterest.com/policiacolombia/
https://www.youtube.com/user/policiadecolombia
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/preguntas.xhtml
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/contacto.xhtml
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Cluie elffos) efiente(s),

PATRICIA DEL PILAR FERNANDEZ ZAMUDIO foarhificads con CCI0587885

Aslualmente poseein) el siquisnis producto, radicade en la oficina 0625 CARRERA DECIMA, cen
las siguientes caracteristicas. -

CUENTA DE AHORROS CUENTA DE AHORROS

Nomero 24048322105
Feclia de Aperiura 17 e octubre de 2014
Condictones de Manejo o Indiidual 1 Firmasis), 0 Ssliofs) hiimede(s) o de

catcho. Sin protector

Estado CUENTA ACTIVA

E=iz constancia se expide con desting a: QUIEN PUEDA INTERESAR
Realizada en la oficing 0627 RESTREPC VALVANERA de |a ciudad de BOGOTA, 2l diz migrcoles,

2de energ o de 219

—ordialmente ('—. .
ShiE: Banco Caja Soctsl "

Efectiado por:
MZLEPT1ED - MAMUEL ANTONIO LEMOS PARRA

2013 Vigr 200
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