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Departamento FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
Administrativo DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
de la Funcidn RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
- PERSONA NATURAL
, Pablica \ (LEY 190 DE 1995) '

14 DE BIENES YRENTAS

0 dfovilmal ONolg'’

IDENTIFIGADO CON : cc.[&l cE OTRO No. S2NSICS T CON DOMICILIO PRINCIPAL EN : 1?;0:\0\*&

DIRECCION ' TELEFONOS
kv WD St WA Sux 323235 U

MUNICIPIO DEPARTAMENTO PAIS
Be e A& Reoo b Col\o m\a LEX
Y TENIENDO COMO PARIENTES EN PRIMER GRADO DE CONSANGUINIDAD (PADRES E HIJOS) A
NOMBRES Y APELLIDOS : : DOCUMENTO DE IDENTIFICACION s PARENTESCO

S choel Andres ThaoRel Ovolg LOL3 XS 324 H\fgc

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 30., DE LA CONSTITUCION POLITICA DE COLOMBIA Y EN LOS ARTICULOS 13

13Y 14 DELALEY 190 DE 1995, PARATOMAR POSESION D ,  PARA RETIRARME . PARA ACTUALIZACION D PARA MODIFICAR

LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE D QUELOS UINICOS BIENES Y RENTAS QUE POSEO ALA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR

INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE RELACIONO A CONTINUACION :
a) Los lngresos y rentas que obtuve en el "4itimo" afio gravable fueron

CONCEPTO _ : . T ' .- VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS
GASTOS DE REPRESENTACION
ARRIENDOS
HONORARIOS . \(D aqsQQeCQ
OTROS INGRESOS Y RENTAS
TOTAL \G C\SOOOO
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
ENTIDAD FINANClERA ;s " TIPO DE CUENTA NUMERO DE LA CUENTA SEDE DE LA CUENTA SALDO DE LA CU_ENTA
BR vA Ao vro 535216819} |20 Y NO Q"

o

) Mis bienes patrimoniales son los siguientes : .
_TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR

- EMPLEADOR - . FORMA FUDER()
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IPACION EN JUN' TAS, CONSEJOS, CORPORACIONE 3, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES

slgulentes juntas y cong ejos directivos ;

ENTIDAD O INSTITUCION

CALIDAD DE MIEMBRO

L
b) Ala fecha soy socio de las siguienles corporaci

iones, socledades y/o asoclaciones ;

CORPORACION, SOCIEDAD 0 ASOCIACION

CALIDAD DE 50CI0

¢) Enla actualidad :

S| D NO

lengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con :

NOMBRES Y APELLIDOS DEL CONYUGE

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

ce.[] ced omo [

San IR R aip i G B a o

son las siguientes :

Las aclividades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido desarrollando de forma ocasional o permanente

DETALLE DE LAS ACTIVIDADES

FORMA DE PARTICIPACION
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FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO

CIUDAD Y FECHA
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FORMULARIO UNICO i i

Subred Integrada de Servicios de Salud

y DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Tﬂms POR Uﬁ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Sl : P /;%

!‘iUEVO PAiS Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIBEL OYOLA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. (O No. 52457687 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion kR 4d 52 49 sur Teléfonos 3232357948 4703679

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Michael Andres Ibafiez Oyola 1013675329 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTALU $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
~ . o TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVVA AHORROS 552168197 20 de Julio $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|  TIPODEBIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA ‘ ~ ' CONCEPTO ( VALOR
Universidad, arriendo,pila. Universidad, arriendo,pila. $ 2.000.000,00

1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORACIONES, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES ]
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FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

, .sss DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA y =

UEVOPAI SIDEAP®
?éi;ﬁ%!@ @Mﬁ Persona Natural 2
PAY EQUIBAD EDUCACION

: (LEY 190 DE 1995)

gu

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

[ EntbApomWsTmucioN | CALIDADDEMEMBRO

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

c) Enla actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO C.EQ 1.0

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION

i"(c\v\\\u el AU \ & BOGOTAD.C. 22-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA = -
SIDEAP®
Persona Natural — 4 %//‘%7/}

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
OYOLA MARIBEL

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXQ NACIONALIDAD

cc®ceEQras O No. 52457887 FO® m O|coL® extrangero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE () sEcuNpDacLase () NUMERO D.M

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENGIA

FECHA pia | 11| mMes [FEB | axo [ 1979 | | kR4d 5248 sur

PAIS . PAIS  Colombia DEPTO Bogotd D.C.
— Bogotd D.C. CIUDAD Bogoté D.C. TELEFONO 4703679
CIUDAD Bogota D.C. EMAIL maribeloyola23@gmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADC APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATD EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

4 5
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
15§ 2% l 3. l 4. ] 7.} 6% ] 7°.l 8. l 9°. 10°.I1}<§. MES | AGOSTO ] ANOJ 1933 |} §
\

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 O PHD).

RELACIONE AL FRENTE EL NUMERQ 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 Si NO O TITULC OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TC 3 X Técnico auxiliar en enfermeria 12 2008 52457687

Paginaide3



ENTIDAD RECEPTORA

F ORMATO UNICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro QOriente

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 180 de 1995, 488 y 443 de 1998)

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
sured centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota BD.C. Bogota D.C. suredcentroorients@gmail.com
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
5622467 pia | 18 | mes [s | ano [ 2017 l1oia {22 Imes [1 | ano [2019 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de enfermeria SALUD PUBLICA PIC kr. 13 28 A-34 Sur
| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PRIVADA PAIS
Hospital Rafael Uribe Uribe X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C. subredeentrooriente@gmail.gov.co
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3444 484 pia [ 18 [ mes [+ |avo [202  [|oa[st |wmes |8 | axo |20 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Aux enfermeria SALUD PUBLICA PAl kr 12d 26A 62 sur

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

. TIEMPQ DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 5 8
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 5 8

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE St __ NO i 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 M ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Pagina2de 3



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNlCO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

3(7(\(}'( (‘)\ -\ |\ C\

Havhel O%0 g

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

Pagina 3de 3



FORMULARIO UNICO i i

Subred Integrada de Servicios de Salud

y DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Tﬂms POR Uﬁ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Sl : P /;%

!‘iUEVO PAiS Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIBEL OYOLA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. (O No. 52457687 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion kR 4d 52 49 sur Teléfonos 3232357948 4703679

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Michael Andres Ibafiez Oyola 1013675329 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTALU $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
~ . o TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVVA AHORROS 552168197 20 de Julio $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|  TIPODEBIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA ‘ ~ ' CONCEPTO ( VALOR
Universidad, arriendo,pila. Universidad, arriendo,pila. $ 2.000.000,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

, .sss DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA y =

UEVOPAI SIDEAP®
?éi;ﬁ%!@ @Mﬁ Persona Natural 2
PAY EQUIBAD EDUCACION

: (LEY 190 DE 1995)

gu

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

[ EntbApomWsTmucioN | CALIDADDEMEMBRO

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

c) Enla actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO C.EQ 1.0

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION

i"(c\v\\\u el AU \ & BOGOTAD.C. 22-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2
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Instituto de Educacién Ingabo Ltda

Con autorisacion ofivial segim Arurecdo 25 bel 4 be Marso be 1008 p Arucrbo 27 bel 2 de julin be 1998 be Ainsaiud
v la Besolurion $20.300 bel 3 be [ebrers be 1009, ve la e & on he Wogord D €.
Fesotucisn 3063 del 10 e julio de 2003 Aruerde $o. 8 del 4 be FNoviembrs de 2004 - Resolurién 0011 de felirers 03 be 2003
Arnerdo 62 br Oaubre /05, Resolurianes 750,27 /07 5190 tie 16/2005

Acta Individual de Certificacion de Ternico Laboral

REGISTRO _34 FOLIO 11 LIBRO1

En la Ciudad de Bogotd a los 24 dias del mes de Noviembre del afio
2008, se reunieron los suscritos Director(a) y Secretarioa) en la
Direccion del INSTITUTO INGABO, con el fin de formalizar la

" ?! " .Am Mpw

e
UDIS AVELLAN

SECRETARIA GENERAL
C.C. No. 41.656.404 de Bogots

Dada en Bogoté D.C. a los _04 dias del mes de Diciembre de 2008



ACTA DE GRADO

CENTRO AUXILIAR DE SERVICIOS DOCENTES

“C. A. S. D.””

ALDEMAR ROJAS PLAZAS
PROGRAMA DE EDUCACION INTEGRAL PARA JOVENES Y
ADULTOS LIDERES COMUNITARIOS
SEDE - DIANA TURBAY

En la ciudad de Santa Fé de Bogota. D.C., a los catorce (14) dias del mes de Agosto de 1999, se
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos de dltimo grado Jornada Nocturna, los
suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del CENTRO AUXILIAR DE SERVICIOS DOCENTES
C.A.S.D. “Programa de Educacién Integral para Jovenes y Adultos Lideres Comunitarios”, Sede
Diana Turbay, Institucién creada Mediante Decreto, No. 1116 de 1984 de la Alcaldia Mayor de Santa
Fe de Bogotd programa aprobado hasta nueva orden en el nivel de Educacién Media Académica y
autorizada por la Secretaria de Educacion de Santa Fe de Bogotd, D.C., para otorgar el Titulo de
BACHILLER ACADEMICO; segin Resolucién No. 7204 del 21 de Octubre de 1997.

Comprobada la situacién Legal y Académica de cada uno de los alumnos que cursaron y aprobaron los
estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica se procedié a otorgar el Titulo de
BACHILLER ACADEMICO; al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de
identidad se relacionan a continuacién:

Maribel Oyola
C.C. 52.457.687 de Santa Fe de Bogoté, D.C.

Es fiel copia tomada del Acta Original General No.009 del 14 de Agosto de 1999, consta de 110
alumnos; comienza con el nombre de ACERO ROCHA MANUEL ANTONIO y termina con el nombre
de YATE FLOR VERONICA. Firmada por DAVID GOMEZ CAMARGO (Rector) y GLORIA
BEATRIZ MORENO CASTELLANOS (Secretaria).

Dada en Santa Fe de Bogotd, D.C., a los catorce (14) dias del mes de Agosto de 1999.

No requiere Registro de la Secretaria de Educacion segiin, Decretos 921 del 6 de Mayo de l994y2150‘
del 5 de Diciembre de 1995; del Gobierno Nacional.

oodos 3 /‘mrmt &,

GLORIA BEATRIZ MORENO CASTELLANOS
Secretaria
C.C. 41,426,922 de Bogoti
AP impeeones Lids 219110




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En Cumplimiento del Decreto 933 de 2003
otorga

Certificado de Competencia Laboral a

MARIBEL OYOLA

Con CEDULA DE CIUDADANIA No. 52.457.687

Quien demostr6 su Competencia Laboral en la
Norma

NIVEL AVANZADO - Administrar inmunobiol0gicos segun delegacion y nor mativa de salud.
Cadigo: 230101257

En testimonio de lo anterior, sefirma e presente en BOGOTA D.C., A lostres (3) dias del mes de Agosto de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por
GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
125759 - 03/08/2017 Bogota - Colombia VIGENCIA
No Y FECHA REGISTRO GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS 3 de Agosto de 2020
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo € nimero
940300230101257CC52457687C.
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SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DIRECCION DE SALUD PUBLICA

Reconoce a UA. Vacunador(a)

El trabajo en equipo, el esfuerzo, el compromiso y la dedicacion
a la labor de inmunizar, proteger y garantizar que los
nifios y nifias de Bogoté crezcan saludablemente.

; La meta esta untos lo lograremos!

Al

GUILLERMO ALFONSO JARAMILLO
Secreta

aﬁén | E&’%‘AR&

Of BOGOTAO.C.




e sovcisiesiyg  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ~ CODIGO: ET-GT-FT-014
S e ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E, FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25

Bogota D.C

Seifiores:
INGABO

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, Maribel Oyola en consideracion
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 s6lo
puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso € informado del titular. Los datos personales no
podran ser obtenidos o divulgados sin previa autorizacion, o en ausencia de mandato legal o judicial que

releve el consentimiento....”

De igual manera, teniendo en cuenta que la 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 sobre la idoneidad de mi titulo académico como:

TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialimente;

Firma Havkel O40la

No. de documento: 52457687

Tarjeta profesional No: 52457687

Direccién de contacto: KR 4 D 52 49 SUR

Teléfono: 3232357949




SUSCRITO PROFESIONAL UNIVERSITARIO DEL PROCESO DE GESTION CONTRACTUAL Y
SUPERVISION DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE E.S.E HOY UNIDAD DE PRESTACION DE
SERVICIOS DE SALUD RAFAEL URIBE URIBE E.S.E DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. SEGUN ACUERDO 641 DE 2016 CON BASE EN LA REVISION DEL
EXPEDIENTE Y LA DOCUMENTACION FISICA

HACE CONSTAR:

Que el HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO con NIT
830.077.633-4, ubicado en la carrera 12D No. 26 A-62 sur y No. de Tel: 5966800, hoy fusionado en
la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E suscribia en su
memento el contrato con MARIBEL OYOLA, C.C. No 52457.687, cumpliendo con el objeto del
mismo y que a continuacion se relaciona:

FECHA DE
TERMINACION

N° OPS FECHA DE INICIO

2012 628 12 de diciembre de 2012 28 de febrero de 2013 | 3.725.843
{ T

| _2013|  451] 1.de marzo de 2013| 31 de agosto de 2013 8.737.771
Ji 2013 1514 | 12 de septiembre de 2013 2 de febrero de 2015 24 840.000 |

% 2015 343 3 de febrero de 2015 31 de enero de 2016 18 449.000 |

2018 370 11 de febrero de 2016 | 14 de febrero de 2016 207.320 ‘

|
___2018] 048]  15defebrerode2016| 31 de mayode 2016 5.865.923
OBJETO DEL CONTRATO:

+ PRESTAR SERVICIOS DE AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
EL PROCESO DE SALUD PUBLICA COMPONENTE PLAN AMPLIADO DE INMUNIZACION PAI
DEL HOSPITAL RAFAEL URIBE URIBE

OBLIGACIONESA ESPECFK_:AS AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN EL PROCESO DE SALUD PUBLICA COMPONENTE PLAN AMPLIADO DE INMUNIZACION PAI:

1.- Sustentar conocimientos y destreza en normas y procedimientos de inmunizacion, efectos, indicaciones y
contraindicaciones de cada uno de los inmuna biologicos del esquema PAI
2.- Identificar los determinantes que influyen en el proceso salud-enfermedad (factores de resgo y factores
protectores), que estan asociados con las enfermedades prevenibles por vacunas,
3.- Registrar adecuadamente en el came de vacunacion y el SIS 150 los biolgicos aplicados al usuario.
4.- Ingresar al aplicativo PAl los biologicos aplicados durante la jornada laboral.
5.- Educar al usuario o cuidador acerca de los cuidados y reacciones post vacanales.
6.-Identificar y caracterizar a la poblacion objeto.

%Presemar actitud de compromiso, respeto y puntualidad para con el programa

e

g;n 120;‘8';)6A62 Sur
x 586
MEJ

www eserafaeluibe gov.co
PARA TODOS



vy

&-Diﬁgemiudenamamdeh.maummdaybgimmbsbmmsmmMths
diferentes intervenciones
9.-Nmmpsmmmmmmmmawummmmmmm.
10.- Responder oportunamente por la informacion requerida por la coordinacion del PIC
.11.-wmmmmmmummwmmuma
accion .
1z-mmwmmmummmmmme&mdee
Salud.
13.-megmmmumammmwhm
omAVAmnmmmaumwmsammm.acommmmm
con la firma del presente contrato el descuento de los valores que se generen por glosas definitivas no
wmmmwmuhe.s.symmumumm
1&-lemmmMmmwam@)dah&deddwmh
solicitud de suspension o terminacion del contrato.

Se expide la presente certficacion a sofiud de corrato CON MARIBEL OYOLA, en Bogotd D.C. alos
Teintayun (31) dias, del mes de Agostode 2016

pnmmwmmmmusaemm 1021 o dirigirse a la carrera 120 No, 26 A 62 sur,
oficina de OPS.

Cordialmente,

wwmnmmmmummm ¥ que ia resp da. ha sido suficientemente

evaluada. rewsada y aprobacs.

WMWNMW“M&W“WWUMW

EMMM—W“WHGW“WWMW

p Y r— wcOTA
- aamm &SN

www.eserafaeluribe gov co EJUK



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADC.
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LA DIRECCION DE CONTRATACION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

HACE CONSTAR QUE:

De acuerdo con la informacion que se encuentra en la oficina de contratacion OPS, de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E, la sefiora MARIBEL OYOLA, identificada con C.C. No 52.457.687,
presta sus servicios de manera personal y auténoma en esta entidad, mediante contrato de prestacion de
servicios, segun se relaciona a continuacion:

N° CONTRATO FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION VALOR C/TO
629 12/12/2012 28/02/2013 $ 3.725.843
451 01/03/2013 31/08/2013 $ 8.737.771
1514 12/09/2013 02/02/2015 $ 24.840.000
343 03/02/2015 31/01/2016 $ 18.449.000
370 11/02/2016 14/02/2016 $ 207.320
946 15/02/2016 31/05/2016 $ 5.865.923
02-PS-1089-2016 13/09/2016 31/03/2017 $  9.240.000
PS-3600-2017 17/04/2017 15/01/2018 $ 13.450.000

OBJETO CONTRACTUAL

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS DE APOYO EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
COLECTIVAS EN EL MARCO DEL CONTRATO INTERADMINISTRATIVO 0083/2017, SUSCRITO CON EL
FONDO FINANCIERO DISTRITAL Y LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1. Prestar sus servicios para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la
ESE. 2. Apoyar la prestacion de servicios en el PIC, presentando la informacion y/o soportes que soliciten y
que corresponde al objeto y/o actividades contractuales y de acuerdo al ANEXO 3 contenido en el Contrato
interadministrativo 0083/2017 suscrito con el Fondo Financiero Distrital. 3. Apoyar las actividades inherentes
al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de
mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de los servicios de salud. 4.
Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

Se expide a solicitud de la interesada en Bogota D.C el dia 03 de enero de 2018

Para mayor informacion favor comunicarse a la linea 3023399604 o dirigirse a la Av. Caracas No. 33 A-11,
oficina de Contratacion OPS.

Cordialmente,

BLANCA FLOREZ RODRIGUEZ
Directora Contrataciéon
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Los abajo firmantes, certifican que hicieron revisién del asunto de este documento y que la respuesta-brindada, ha sido suficientemente
evaluada, revisada y aprobada.y Aprob6: Daniela Rod;[gu;z Goyes-Asesora Direccién Contratacion
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REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

52457687
NUMERC

OYOLA
APELLIDOS

MARIBEL
NOMBRES

, qcar‘\t:cl &‘\O\Q

FIRMA

FECHA DE NaciMEnTo  11-FEB-1979
BOGOTA D.C.
(CUNINNAMAM:A)
LUGAR DE NACIMIENTO

1.60 O+ F
ESTATURA G.S. A SEXO
11-AGO-1897 BOGOTA D.C.
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION v

HONAL
VAN DUQUE ESCOBAR
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS -
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT Fecha: 01-12-2014

Hora: 7:46:18 AM

oty INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

AT U el

CONTRIBUYENTE NIT  52457687-0 MARIBEL OYOLA

Informacién Perfil Tributario

Direccion KR 4 D 52 A SUR 49 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Teléfonos 3144788013 Regimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO

Dirsccion electrénica  madreiboy@hotmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

lsmacion s ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Facha Inscripcion 08/10/2012 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS

E T
) o 2; PROZ\'IE-NGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades ~ 18/04/2012 Activided 3: -

Fecha Cese Actividades Actividad 4: -

Fecha de informe del Cese AL+

# Establecimientos: 0 Facha Inicio Financiera:

Sl

Fuante ICA TE TOCA

Sefior Contribuyente: Esta es la Informacién suministrada por usted y

registrada en la Secretaria de Hacienda Distrital.

Kr 30 25 90 Direccion Distrilal de Impuestos Bogota D.C. Colombia



CERTIFICADO DE INSCRIPCION

MARIBEL
OYOLA -
. 52457687

AUXILIAR DE FNFERMERIA

19/08/2009



Secrelaria
Salud

Resolucion No 160 de 14/01/2009

Secretaria Distrital de Salud de Bogoti D,C
Por la cual se autoriza el ejercicio de la profesién en el Territorio Nacional.

EL DIRECTOR DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 y
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero B de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucion No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) OYOLA MARIBEL Identificado(a) con CC nimero 52457687 expedida en
BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su profesién segin
CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por EL INSTITUTO INGABO el dia
04/12/2008ly registrado en el libro 1 Folio 34 afio
Que estudiada la documentacién presentada por 1solicitante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vigentes; "’I'- g : 9

Que en virtud de lo expuesto este Despacho, ' .;

Xa) con CC nimero 52457687
E ENFERMERIA en el Territorio
L

7 '-.. '{"%
=

' s T A
ARTICULO SEGUNDO: Para poder ejercer a profesién diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir ) en |la Secretaria de Salud del

departamento donde va a laborar con el fin de ejercer el control y vigllancia que corresponde.
Mo - ar _‘?,, f_A ‘_ -

ARTICULO TERCERO: Contra la presente resolucién procedd el recurso de reposicion ante la
Direccion de Desarrolio de Servicias de Salud en os en el cddigo contencioso
administrativo R R i
NOTIFIQUESE, Y CUMPLASE
Dada eNaBogatiuil s 14/01/2009
o PORE Bogot#, D.C
- Hermén Redondy Gomes, A la fecha notifiqué personalmente al
Directar de sefior (a)
HERMAN HEBONBO SOMEZ cC. #
Director de tio de Servicios.
gt Eip

Carrera 32 N° 12-81 Tel: 364 90 90 www.saludcapital gov.co Informacién Linea: 195



ReTHUS
A continuacién diligencie la identificacion 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 52457687
Primer Nombre *
maribel

Primer Apellido *

oyola

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar
Resultado General
Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segundo Detalles
Identificacion Identificacion Nombre  Nombre Apellido Apellido

cC 52457687 MARIBEL OYOLA Ver

Informacion Detallada [CC: 52457687] MARIBEL OYOLA

Informacion Académica

Tipo O,rlgen Obtencioén Profes:o'/? u Ffecha desde que puede Entidad Reportadora

Programa Titulo Ocupacion ejercer

AUX Local Auxiliar de 2009/1/14 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE
enfermeria SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacién de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social. El talento humano en salud puede continuar ejerciendo su profesion u ocupacion del area de la salud,
presentando los documentos que acreditaron el cumplimiento de los requisitos que se encontraban vigentes (Resolucion de
autorizacion de ejercicio en todo el territorio nacional, expedida por este Ministerio o por una Secretaria de Salud, y segun la
profesion, tarjeta profesional, matricula profesional, etc.). Registro Unico Nacional del Talento Humano en Salud (ReTHUS).
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SERVICIOS MEDICOS INTEGRALES SANTA ELENA SAS

N B00T57744- 0
Diwsecion O 27 SURNo 19 - 19
Tl 40BT000-407 2408
INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD
Tocertificackin:  Igeso @  Pedbdco () Reo () Posmcwacded () Cosscemeoenw ()

Cots Q5 DI TR AR i i ()T

£

® OO

oo 0 o) Waw«m O (@)

Aplazado Requiers de reubicacion laborai temporal () O
Apto con restriccionas © 0 () (®) Requiere reubicacion laboral O 0

parmarenis
Apto para trabajar en alturas o0 © @] Aplo para trabajar en alwras O 0
mmwmm O 0o o o Aplo para rabajar en espacios confinados »-,
Trabajar con equipos de '
:&fmmmoﬁmuo oo o o Sospecha de enfermedad Profesionsl O ()
. Secusias de Accidentes de T

Avtoporapariciparen e brigads o - aro

de la empresa o coniratista

Vil () Audtvo () Resprowno ()  Cwdovscdar () Peicosoosl () Ergondmico ()
REMISION SI0 NO® ARL $iQ NoQ EPs

e

CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJD SEGURD, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA. PAUSAS ACTIVAS DE
EXTREMIDADES PARA EVITAR TRAUMA ACUMILATIVO, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL SEGUN LABOR. HABITOS DE
VIDA SALUDABLE. ACTIVIDAD DEPORTIVA 40 MIN TRES VECES POR SEMANA, DIETA BALANCEADA AUTOEXAMEN MENSUAL DE SENC.
TOMAR CITOLOGIA CERVICOVAGINAL CONTROL ANUAL POR SALUD OCUPACIONAL.
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Este carné es valido en Colombia.
Ser4 exigido para entrar a zonas de riesgo.

Consérvelo

En caso de requerir el certificado Internacional de Vacunacion
o Profilaxis, solicite su transcripcién en los sitios autorizados.

POR MI'Y POR COLOMBIA , YO ME VACUNO.

/

GOBIERNO
DE COLOMBIA

Certificado de Vacunacion del Adulto

MINSALUD

\

Nombres:

Apellidos:

Documento

Fecha de
Nacimiento:

\'{L\&;\ ‘ae,k 20 Lo

deidentidad: CCTL Pasapote  No. STUSFIEHO ™

\

v
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

MARIBEL OYOLA

Con Cedula de Ciudadania No. 52.457.687

Curso y aprobo la accién de Formacion

SOPORTE VITAL BASICO

con una duracion de 20 horas

En testimonio de lo anterior, sefirma el presente en Bogota, a los nueve (9) dias del mes de mayo de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogota - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR 43537699 - 09/05/2017
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD FECHA REGISTRO
REGIONAL DISTRITO CAPITAL
La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el nimero
9403001411176CC52457687C.



Secretana de Salud SUBRED lNTE_GRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: ET-CA-FT- 011

Subred Integrada de Servicios de Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Centro Oriente ESE FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
entro Uriente 3

220\ \ ?)GQLO‘\’& Bogota
Distiguido Cliente: Con el dlhgencuumemo de este formulario nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con el Numeral 5.2.2.2.2.1, de la Circular Externa No
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La realizacion de este proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, como entidad

sometida al Control y Vigilancia de la Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas de la Entidad enmarcadas dentro del Sistema de Administracion del Riesgo de Lavado de
Activos y Financiacion del Terrorismo.
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DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS:

e M
impor{_JoN £xpORTAL_ TRaNSFERENCI{_]  PRESTAMOS(]  PAGO SERVICIOS C—ra CuAL: | |

Quien suscribe la presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza la siguiente declaracion de fuentes de fondos
2 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

con el proposito de que se pueda dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular Externa 009!
de 2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT- 011
ESTRATEGICO - GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02

Secretaria de Salug
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22 \

Subred Integrada de Servicios de Salud

- CentroOriente E.S.E.
1. Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detalle, ocupacion,

profesion, negocio, etc.):

| | ecnico \cboral Ao v Wov ,CL(”-_/_Q ‘.\G"«\' W S

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

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

4. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de 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 la misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del (los) Contrato (s) que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infraccion de cualquiera de los numerales anteriores o en el 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 informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere proporcionado en este documento, o de la

violacién del mismo.
7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos ¢ informacion que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE.

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres (iltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
Pensionado: Certificado de pensién o desprendibles de pago de los ultimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.

Profesional Independiente/Contratistas por OPS: Constancia de Honorarios o Certificaciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia de
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o extractos bancarios de los tltimos tres meses o certificacion firmada por contador piiblico o estados financieros certificados
+ declaracién de renta si es declarante Nota: Si presenta estados financieros o certificacion de contador, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible.

Socios Empresas: Certificado de existencia y representacion legal o documento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

declarante

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, expedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT.

3. Fotocopia Inscripcion en el Rit Distrital.

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

5. Fotocopia Declaracion de Renta del ultimo periodo gravable declarado ( si esta obligado a declarar)

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

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

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

2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las disposiciones que buscan la proteccion de datos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicion, no son aplicables a las bases de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencion, deteccién, monitoreo y control del lavado de activos y el financiamiento del terrorismo, por lo
que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley.

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

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

Para efectos de la presente autorizacién, 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.

Declaro expresamente:

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

B. Que la ESE y/o Unidades Prestadoras de 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 siguientes
finalidades: a) El tramite de solicitud de vinculacion 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) La
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 y|
servicios contratados. g) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracion de estudios técnicos
, estadisticas, encuestas, analisis de tendencias del mercado vy, en general estudios técnicos del sector salud. i) Envio de informacion relativa a encuestas de satisfacion de clientes y usuarios y
ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. J) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios prestados por la ESE y/o sus Unidades
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3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podran ser compartidos, transmitidos, entregados, transferidos o divulgados para Ia finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas juridicas que tienen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compaiiias de asistencia medica, abogados|
internos y exteemos, entre otros. ¢) Los clientes y contrapartes que intervengan en el proceso de celebracion, ejecucion, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de bienes y
servicios . d) Las personas con las cuales la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o reaseguros. €) A la|
UIAF, Fasecolda, ya cualquir otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevension y control de fraudes, la seleccion de riesgos y
control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

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

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicion legal vigente. En
consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibles, en especial, 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 XI del
Titulo I de la Circular Basica Juridica de la Superintendencia Financiera de Colombia y 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.

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamiento de la informacion son la Subred Integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del
Tratamiento de los datos que se compartan, transfiera, transmitan, entreguen o divulguen, en desarrollo de los previsto en el literal ) del numeral 3 anterior, seran : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Diagonal 34 No 5 - 43 Bogotd DC, telefono 344 44 84 , e-mail sarlaft@subredcentrooriente.gov.co,
y cualquier otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de dates para efectos de la prevencion y control del fraude, (/NDICAR DIRECCION.CIUDAD.

TELEFONO Y CORREQ ELECTRONICO DE CONTACTQ).

9.AUTORIZACION: De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos personales incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, la transferencia nacional ¢ internacional de;

los mismos, por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
NOTA: Se desea ampliar esta informacioén por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

COMO CONSTANC . 0 ANTE! QUE LA INF! CIO!
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Havik e\ Oyelq

Firma Cliente / Representante Legal Huella Indice Derecho

e la Entrevista:

: - |ACEPTADO RECHAZADO
ado de la Entrevista: |

ay Cédula




Certificaciéon
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Certificado de Afiliaciéon

La Sefiora MARIBEL OYOLA , identificada con Cédula Ciudadania 52.457.687, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de Salud POS en
nuestra EPS044.

Informacién del Afiliado:

Nombre: MARIBEL OYOLA
Ndmero de identificacion: 52457687 Tipo Identificacion: Cédula Ciudadania
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa): 01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razon de estado: Al dia - empleador pago al dia
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen CONTRIBUTIVO
Direccién actual de residencia: CRA 47 52A 49 Municipio residencia:  Bogota D.C.
Teléfono actual de residencia: 3138735476 Depto. Residencia: SANTAFE DE BOGOTA DC
Documento Aportante Razo6n Social Fecha Inicio Fecha Fin
52457687 OYOLA MARIBEL 01/08/2017

Informacién de los beneficiarios:
Tipo de Afiliado Identificacién TD Nombre Fecha afiliacion Estado Fecha retiro Parentesco
Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizaciéon de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 22 dias 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:



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) OYOLA MARIBEL identificado(a) con CC numero 52.457.687 se encuentra afiliado(a) en
Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01 de enero de 2000 y sus recursos se encuentran en el
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

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

Cordialmente,

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

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

www.proteccion.com
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Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

20:18:11
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 121116278

Bogota DC, 22 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) MARIBEL OYOLA identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 52457687:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 22 de
enero de 2019, alas 20:17:18, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 52457687
Caodigo de Verificacion 52457687190122201718

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. 2717635

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 22 de Enero de 2019 - 20:19 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., el sefior(a) MARIBEL OYOLA , quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: CINCUENTA Y DOS
MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS OCHENTA Y SIETE de BOGOTA DC.

52457687

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_K1TB_1920
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA NICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUMNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 20:22:18 horas del 22/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N® 52457687
Apellidos y Nombres: OYOLA MARIBEL

NO TIENE ASUNTOS PENDIENTES CON LAS AUTORIDADES JUDICIALES
de conformidad con lo establecido en el articulo 248 de la Constitucidn 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 COM LAS AUTORIDADES JUDICIALES™ aplica para todas aquellas
personas gue no registran antecedentes y para quienes la autoridad judicial competente haya decretado la extincion de la
condena o la prescripcidn de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el nimero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado y solo aplica para el territorio colombiano de acuerdo a lo establecido en el ordenamiento

constitucional.

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

Volver al Inicio







FORMULARIO UNICO i i

Subred Integrada de Servicios de Salud

y DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Tﬂms POR Uﬁ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA Sl : P /;%

!‘iUEVO PAiS Persona Natural

(LEY 190 DE 1995)

1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, MARIBEL OYOLA

IDENTIFICADOCON C.C. ® C.E. O T. (O No. 52457687 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion kR 4d 52 49 sur Teléfonos 3232357948 4703679

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
Michael Andres Ibafiez Oyola 1013675329 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONCEPTO VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $0,00
HONORARIOS $ 18.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
TOTALU $ 18.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
~ . o TIPO DE NUMERO DE LA SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA
BBVVA AHORROS 552168197 20 de Julio $0,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
|  TIPODEBIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN [ VALOR |
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
ENTIDAD O PERSONA ‘ ~ ' CONCEPTO ( VALOR
Universidad, arriendo,pila. Universidad, arriendo,pila. $ 2.000.000,00

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

Pagina 1 de 2



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud

, .sss DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA y =

UEVOPAI SIDEAP®
?éi;ﬁ%!@ @Mﬁ Persona Natural 2
PAY EQUIBAD EDUCACION

: (LEY 190 DE 1995)

gu

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

[ EntbApomWsTmucioN | CALIDADDEMEMBRO

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

c) Enla actualidad: 81 O NO® tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c.cO C.EQ 1.0

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| DETALLEDELASACTIVIDADES |  FORMADEPARTICIPACION

i"(c\v\\\u el AU \ & BOGOTAD.C. 22-ene-2019

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Pagina2de 2
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