SRR 5 St e . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . CODIGO: AP-TH-FT-013
APOYO - GESTION TALENTO HOMANO VERSION: 06
FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS FECIIA: 2015-10-02
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NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR AC’I'IVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO
(FIRMA DE LAS DOS PARTES).
TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEV SER PRESEVTADOS EN U\J CD REGRAGABLE

NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

CERTIFICADQ DE DISPONIBILIDAD PRESUP UESTAL

thL .z*,ﬂls‘\zwx«s:v

| {FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG

2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP ¥ (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017)

3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO)

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA {SIDEAP)- firmada y con fecha (Ley 196 de 1995)

DIPLOMAS ACADEMICOS . S1 NIA

w

6 !ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO . St N/A

7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES ’ St NO

STES TYTULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL /
ICFES. (Res 06950 des 15 de mayo de 2015)

FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (TLCIIICOS. Tecnologos,

M TR0

X
9 Pinfesionales) B st m NiA
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO l:‘NICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) S SI D N/A
11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% S| st
12 {REGIETRO UNICO TRIBUTARIO - RUT {COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): COPIGO COU N 4 st
13 {REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT . S
14 {LIBRETA MILITAR (Hombrs) . sl |
15 ;TARJETA PROFESJONAL 51 D N/A D
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal cn Salud) SI m NIA D
" - <
17 JCERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Pervonal de salud) S1 I I NIA m
TE! DI (Medicing, Enft o Od . rerins. O 5 .
18 ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS Derecho, . ST D NA m
Administracion) . . -
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis v igentes ( 10 ailos de vlgencm) Y/O O TITULACION (reactiva) | ST m N/A D
20 |EXAMEN MEBICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayora 3 afios- Dec. 723/2013) : s1
CERTIFICARD /\TE]\C!ON IVTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) [:]
21 . s o SY N/A
(Personit A ) y Consnlta Externa) .
22 ICARNE DE RADIOPROTECCION (Personul a Radiaci i Vigcnciu < aiios 'sY D N/A
23 CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE Crl'OLOGIA (Medico, Enfér i Cito 0 Histoci i si D NIA Z
2003 de 2014 . ‘ b
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enit in, Auxiliar de £ ia, Auxiliar A i B SI [E NIA
25 |CERTIFICADD SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal AP H) SI D N/A m
26 [CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Cond de A ia - Cami st ([ ]| wia m
27 {LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) S D N/a m
28 |ESTADO DE MULTAS (Cund inistrativos y i) . st (]| wia [X] )
9 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente s1
- diligencixdo - Impresa y Finmado con Huella o
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COQTIZANTE) - NOMBRE: S m
31 {CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: St m
a5 FORMULARIOQ DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: st m .
a2
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigenciz 1o mayora 3 meses) s1 @
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 meses) . SI m
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor i 3 meses) . 51 X
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDKCIAITES -POLICIA (vigencia no mayor 2 3 meses) Sx
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nomine y logotipe Bancario, N° de docnmento ¥ N° de cuenta)

i
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FORMULARIO UNICO ENTDAD RECRTTOM

Subred Integrada de Servicios de Salud

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
Toms Poa UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S lDE P ,
e NUEVO PAIS Persona Natural A ~
M °A2 EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 03-dic-2018

DECLARACION JURAMEN

YO, PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TL (O No. 98032859011 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccion CRA 81 1IN 51 C10 SUR Teléfonos 3133886528 no tengo

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

maritza felix echeverria 52195001 MADRE
julio cesar guzman felix : 1030655935 HERMANG(A)
david alejandro guzman felix 1030675847 HERMANO(A)
angie dayana guzman felix 1001014937 HERMANO(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 O

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE @

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

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

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ B8.273.448,00
ICESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 0,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAL $ 8.273.448,00

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

Davivienda AHORROS

468200062577 bosa centro

¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
L 0 DE BIEN

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

NTIDAD:O PERSOI N




FORMULARIO UNICO ENTIOAD REGEPTORA

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES v Subred Integrada de Servicios de Salud

i y Centro Oriente E.S.E.

Tonos pOR UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S

| & 4 NUEVO PA'S Persona Natural ' IDE A P
Wi PA7 EQUIDAD EDUCACION (LEY 190 DE 1995) Uitima Actualizacion: 03-dic-2018

SRR GRS

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

{

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

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

ccO CEQ TILO

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA ‘
Las actividades econémicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

Iv vy — T

BOGOTA D.C. 03-dic-2018
fovla alexandea Cozman -
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN'CO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
S.E.
HOJA DE VIDA =
Persona Natural S I DE A P :

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-dic-2018

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
GUZMAN FELIX PAULA ALEXANDRA
. DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc @ceEQras O No. 98032858011 FO M O coL® extraniero O
LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO DM
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
FECHA  DIA [ 28 | MES [MAR] AR [ 1998 || CRABIINS1CIOSUR
PAIS Colombia PAlg  Colombia DEPTO Bogeta D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogoté D.C. - TELEFONO notengo
CIUDAD Bogoté D.C. EMAIL paulaalexandragf@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

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

EDUCACION BASICA TITULO Auxiliar De Enfermeria
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

e 2o s jan 5o |6 |78 | on r0n |  MES [JoLIO | ANO|{ 2016 |




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.S.E.
HOJA DE VIDA -

Persona Natural S IDE A P

OELEMMED Y

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-dic-2018

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS | MESES
PUBLICO 0 0
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 0
5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ 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 ADMINISTRAGION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento %Oqg\q (

Egu(g Aexandnd Gooman QY- 12-1Q

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.



ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA ==

Persona Natural S lDE A P

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 03-dic-2018

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE EDUCACION
Y en su nombre El

- COLEGIO LEONARDO POSADA PEDRAZAL.E.D.

Resolucién de funcionamiento 3495 del 26 de agosto.de 2005. Nit 900065806-3. Inscripcién DANE 111001104183,

P.E.L “ Construcciin de dade/w&/m/me/gmowmdehmo{onmmy/ﬁdmmm

Confiere a:

Identif. T.I. 980328-59011

achiller Académico

Tor haber cursado y apf'oéczo/b scz/zls/ac/orz'amenz’e Jos estudios
correspozzoé'ezz/es al nivel de ao/ucacidzé j/?éoé'a seyu’zz los p/czzzes
¥ programas vigentes del %b{k/en'o de Sducacion Nacional

CEE e

HECTOR EDUARDO RODRIGUEZ BELTRAN MAR]:BE]'I¥ CASTRO CASTRO
RECTOR. C.C. 5'905.095} SECRETARIA ACADEMICA. C.C. 51 ‘797478

HLibro No. 04 Acta General No. 09 Folio No. 02 Acta Indivbidual No. 1790
Bado en Wogotd B.C. Colombia a log 27 dias vel mes de Noviembre de 2014

DIPLOMANe 01790 |

Diplomas y Galardones Artlsticos® Tel.: 901 2913 Se rige por las normas y Jegisfacién sobre prapiedad intelaciual. Prahibide su reproduccidn an forma totel o parciel




Republica de Colombia

Centro de Capacitacion

Cefap de [a Caracas

@butauun para el Trabajo p el Besarrollo Bumano

Aruerdo R0, 13 el 12 de Biciembre de 1995 del Ministerio ve Sa ud
Registro Rensbadbo Po. 00354 be Poviembre 28 e 2014 del Ministerio de Salud p Prateccion Sorial
Regolucion Fo. 1460 del 22 de mayo de 1996, Registro Renobade Do, 13077 del 23 ve Junio be 2015
ve [a Seccetaria de Educacion de Santats ve Bogota, B.C.

Otorga el Certificado de Aptitud cupacional

Saula Qlexandra ngmau

Fventificavo(a) con €.€. 0. 1.030.687 530 Expediva en: 20/00& D.C,

Quien curgo p aprobo el Programa de
@eenico Laboral por Competencias

Quxiliar en Enfermerta

Con duracion de 1800 horas

Bavo en MWogota, B.C. a 10 de C/‘f’d&aﬂ e 2016

Birectora Secretaria

Reconocimiento

sena A Yo A ) el ! .
RO - oo @f'ﬁe“‘“ m“‘ﬁ"ﬂ‘ﬁﬁf@l{frm Boris ﬁatrﬂi&@u@ﬁérﬁ ﬁﬂn[aun

[

Y e

Reqistro Libro 1 Folio 0//26 Arta 41

www.cefapdelacaracas.com



ACTA DE GRADO

ALCALDIA MAYOR DE BOGOTA D.C.
SECRETARIA DE EDUCACION

COLEGIO LEONARDO POSADA PEDRAZA \
INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL

Resolucién de funcionamiento 3495 del 26 de agosto de 2005. Nit 900065806-3. Inscripciéon DANE 111001104183,

En la ciudad de Bogota D.C.COLOMBIA a los__Veinte  ( 20)djas del mes de_Noviembre 4o 2014

se reunieron con el fin de formalizar 1a graduacion de los estudiantes del grado ONCE

| Los suscritos Rector y Secretaria en la Rectoria del COLEGIO LEONARDO POSADA PEDRAZA
- INSTITUCION EDUCATIVA DISTRITAL, aprobada hasta el nivel de Educacion Media Académica y autorizada por
la Secretaria de Educacion de BOGOTA D:C., paréx otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO segin resolucién
Numero 3495 del 26 de Agosto de 2005.
Verificada previamente la situacién legal y académica de los estudiantes que cursaron y aprobaron los estudios

Correspondientes al Nivel de EDUCACI:(')N MEDIA ACADEMICA, se procedio a otorgar el titulo de

BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identificacion se relacionan a continuacién:

PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX
T.I. 980328-59011

Es fiel copia del Acta Original General de grados N°_09_de fecha_20/11/2014 que consta de una lista de 223

estudiantes graduados, que comienza con el nombre de ___ CRISTIAN FABIAN ABELLA ROMERO

VANESSA ZIPAQUIRA CAMACHO

y se cierra con el nombre de _
HECTOR EDUARDO RODRIGUEZ BELTRAN

Firmado y sellado por Rector C.C. 3°905.095
L "ASTRO CASTR:
Y MARIBETH CASTRO € 0 Secretaria C.(". 51°797.478
Dada en Bogotd D.C. alos 27  dias del mes de Noviembredel afio 2014 A i. 1790

Firmado y sellado:

HECTOR EDUARDO RODRIGUEZ BELTRAN MARIBE{[H CASTRO CASTRO
Rector Secretaria
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Que PAULA

£ W

REGIONAL BOLIVAR

EL CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS

‘CERTIFICA

ALEXANDRA GUZMAN FELIX identificado(a) con Tarjeta de Identidad No

98.032.859.011 de Bogota, realizo y aprobé el curso de CATEDRA VIRTUAL DE
PENSAMIENTO EMPRESARIAL -MODULO I: MENTALIDAD EMPRESARIAL con una intensidad
horaria de Cuarenta (40) y obtuvo una evaluacién Apto (A) con una equivalencia de (4.5).

Equivalencia de Evaluaciones:

D: Reprobd
A: Aprobo

Se expide en Cartagena, a los quince (15) dias del mes de junio de dos mil dieciseis

(2016)

La autenticidad de este documento
9304001204440T19803285901 1 E.

Firmado Digitaimente por
FRANKLIN GABRIEL AMADOR HAWKINS
SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento
Bogota - Colombia

FRANKLIN GABRIEL AMADOR HAWKINS
SUBDIRECTOR CENTRO DE COMERCIO Y SERVICIOS
REGIONAL BOLIVAR

SENA: Una Organizacién con Conocimiento

puede ser verificada en el registro electronico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, 1

! namero
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALTD CENIROORIENTEESZE CODIGO: DI-GT-FI-9id

io Servidhos de Szl / b b |
T ESTRATEGICC-.GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSICN: 01 i

Cestmirieme E5E FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TITULOS ACADEMECOS  FECHA: 20164125
4 ' A

Sefiores:

Cerap_de Yo Carocas. _
(Nombre de la institucidn educutiva en la que obtavo el tinio que soporta el cargo actual)

3

i

.. |

REF, antorizacién para consulta de tfulos Académicos : , - |
1

|

!

Yo, Pavla Nexanda Guaman  Fefx en consideracién a que ef articulo - 4
15 de la Coustitucién Polftica establecs que “todas las personas tienen derecho a su intimidad persomal v }
familiar y a su buen nombre v el Estado debe respetarios vy hacerlos respetar” v de acuerds com lo |
sstablecido por el literal ¢ del articulo 4 de 1a ley 1381 de 2012, en el que se sstablecen los Princinios para .
el fratamiento de datos personales, en cuanto al principio de Hbertad “el tratamiento sélo puede siercerse

con el comsentimiento, previo, expreso e informado del tfular. Los datos persopales no podran sex

obtenidos o divuigades sin previa auiorizacién, o en ausencia de mandato legal o judicial que releve el ,
comsentimiento....” ,
. N . i

De igual manera, teniendo en cuenta que la informacién sofieitada enm cuenta a datos personales en mi

¥

calidad de egrasado, solo podrd ser suministrada con mi consentimienta previc v expreso, autorizo a !
ustedes a emitir respuesta a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.F sobre la idoneidad de mi o académico tomo: ' '

Paxitiae e efeemeni

(Nombre del Tfhulo Obtenido) ' ‘ o

Cordiaimente;

Firma Paota -Nexandea € aztman
No. de docamento: \03068 "'}‘5% .

Tarjeia profesional No: A1so1. i \
Direccion de comtacto: P, YA pop 85 1% T Y1
Teléfonc: 313 388 6528, ' o
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D I A N® Formulario del Registro Unico Tributario CL_ I S )

Hoja Principal
Uiroccién da kmpuasios y Aduanaa Nacinalos.
2. Concepto | O | 1 linscripeion
Espaci d ta DIAN
spacloteservado parala 4. NGmero de formulario 14473612735
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6. DV | 12. Direccién seccional : 14. Buzdn electrénito
1030687536 l - | 4 Impuestos de Bogota éﬂ:&: 2
IDENTIFIGAGION NN
24. Tipo de contribuyente: 26. Tipo de documento: 286. Niimero de ldentificacién: ("\\' \\\y 27. Fecha expedicidn:
Persona natural o sucesion iliquida Cédula de ciudadania [ 1 3‘ [1]o]3 IO |6 [8]7]54¢ ‘K@{\A | [ ] l?O 16 {O 5 IZ 6|
Lugar de expedicion 28. Pais: 29, Departamento: Q.:g'iuda Méficipio:

COLOMBIA [1 6 [ 9 | Bogota D.C. ;FT] ] Exegoté’,‘ .C. 0|01
31, Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre w Q\\M\ ?I”OJS’ nombres
GUZMAN FELIX PAULA ALEXANDRA

35. Razodn social: («««i\ / o &)
37 8

36. Nombre comercial: \"7
e\
| £ URIcACKN /\\\v : :
38. Pals: 39. Departamento: (’_'/ 40. Ciudad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]|Bogota D.C. /’} o 7 [1]1] Bogots, D.C. [0]oT1]
41, Direccion principal /Z\ \\\7 T
CR100A 60 19 SUR /ég\\\:\\? m

42. Correo electrénico: 43. Cadigo postal (\\ 44/ Tgléfs“\b\ll‘\\}j/ 485, Teléfono 2:
paulaslexandragi@hotmail.com [TITTTERI DY XKARLT T Ts[13[3]elelelsl2]s| [TTTTTTTTTITTIT]
AN PNGLASFICACION
Actl\{}&’%e\c\i\é)'xlm&w Ocupacion
Actividad principal \ﬁs)‘\fu r Otras actividades 52. Numero
46. Codigo: | | 47. Fecha inicio actividad: 48. Coqe: ehginidgcivgad: | | so. codigo: 1 2 51. Codigo establecim:entos
8§,6,9,2 2018|0 7|12 I\J\\w) \)/f Ly L1 I | | | I |

/\ﬂg nsablhdades, Calidades y'Atributos
17213 | 4|5 |67 /4\\%“’10 1|12 13 ] 1446 [“e |z ] 18] 19t 20| 21 {22 | 23 | 20 | 25 | 26

83. Cedigor| 1, 2] 1 i 1 1 i Q\l\\:\ | | ; I ] 1 I ! 1 ! : 1 1 ! | i L
‘£ .@ t 7 . . I. f. d
/\/\2-> Ffentas regimen simplificado
Oblig;‘&és aduaneros . C Exportadores
1 2 3 4 5 6 o7 .8 9 10
65, Forma 56: fiipd Servicio 1 2 3
o I 0 T N A O O Py T
1M 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D E:] ===
soee | [T 1| LIT] L1
RN Z1 N
B A}
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-,/éndri vigencia indefinlda y en consecuencia no se exigira su renovacion
Para:uso exclusivo-de la DIAN="-[-"= “f ]
69. Anexos:  SI NO D 160, No. de.Folios:: ‘1 : : / 61.Fecha: |12 0 1 810 7|1 2!
La informacidn contenida en e! formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de ias verificasignes lgfue la DIAN realice.

consecuencia corresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o
inexactitud en que incurra podrd ser sancionada.
Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 2013

Firma del solicitante: o84 Nomore  RANGEL BERNAL JHONNATAN ANDREY

! %Uh ‘N@)(Cmc} 0 Su2ivyon "F . 985. Cargo:  Analista |

Firma autorizada:

\ Fecha generacion documento PDF %2-07-2018 10:29:45AM



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C.

CONTRIBUYENTE

Informacién
Direccion
Teléfonos
Direccién

Fax

Informacion de
Fecha Inscripcion

Soporte Inscripcion

Fecha Inicio Actividades

# Establecimientos:

sOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS

;| Fecha: 12-07-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT

11:19:39 AM
Pagina1de 1

Hora:
INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE

NIT 1030687536-4 PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX

Perfil Tributario

Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

KR 100A 60 19 SUR
3133886528

paulaalexandragf@hotmail.com

12/07/2018 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
23442451 .. ]
Actividad 2: -
1210712018 Actividad 3: -
0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

'

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y'

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



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C_.
SECRETARIA DE SALUD

Resolucién No 11501 de 07/10/2016
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C

Por la cual se autoriza el ejercicio de una ocupacion en el Territorio Nacional.

LA DIRECCION DE CALIDAD DE SERVICIOS DE SALUD

En uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el Decreto 1352 de julio de 2000 por el
cual modifica parciaimente el Decreto 1875 de 1994 y Resoluciones 8211 de julio de 1989 y 449 de
febrero 8 de 1993 del ministerio de Salud y, Resolucion No 001390 del 10 de marzo de 1997. Ley 1164
de 2007, Resolucién 3030 del Ministerio de Salud y Proteccion Social vy,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) GUZMAN FELIX PAULA ALEXANDRA Identlflcado(a) con CC numero 1030687536
expedida en BOGOTA D,C solicité ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion
segun CERTIFICADO de -AUXILIAR:EN ENE RMERIA etergad por CENTRO DE CAPACITACION
CEFAP DE LA CARACAS el'dia ’
Que estudiada la documentacion presen
en las normas legales vigentes;: =

En virtud de lo expuesto est_e"i_lgiéspaéh‘é.; o

'EXANDRA identificado(a) con CC
omo AUXILIAR EN ENFERMERIA

ion, el profesional quedara inscrito

COMUNIQUESE, Y CUMPI
Dada en Bogota, D.C. a los

-1 Bogota, D.C__20 ~0Ow¢ -1g
1 A la fecha notifiqué personalmentc al

Original Firmado Por - sefior (a) _faolaGuaynav
Rosmira Mosquera Padilla CC.# 1O ThSE
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma dqn1d Gaama

Directora de Calidad de Servicios de Salud .

Reviso :Sebastian Quiroz L. l\
Elaboro :Victor Sénch%

Cra. 32 No. 12-81 @ @ 4
Tel.: 364 9090 TA
www.saludcapital.gov.co BOGO

Info: Linea 195 10 9001 nicep . M E J O R

PARA TODOS
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"Saramplon 1 .
Rubéola
1
Toxoide -2 -
Tetanico 3
Diftérico
Td 4
5 1,_,{? 4 f0sE] }&"(‘an
102 FEB 2015 OMcSkAin 100
Contra 2 64’. éBB 20! 2 [
Hepatitis B 3
R

Contra
Febre
Amarilla

Contra
Influenza

Sarampidn 1 _
Rubeola ~ : -
123 ABR 075 (ABTEH Rhen
Toxoide 2 13 \*-Q(_\L#Q 2013
Tetanico 3
Diftérico
Td 4 B
5 -
LGOS  l
Contra 2419 ABi 15 143407 weh
Hepatitis B| 3 QIR pboudeh (5 v
. R s

Contra
Fiebre
Amarilla

Contrd

®Influenza’

Virus de
_Papiloma

Humano ]

TV

'/

En caso de requerir el cemflcado‘. nternacional de Vacunacién
0 Profilaxis, solicite su transcnpcmn en los sitios autorizados.

bertad v Orden

POR MI'Y POR C OLOMBIA, YO ME VACUNO
N .

.§ $
. < Colo1Sy

~

PROSPERIDAD
PARA TODOS

MinSu|ud

Certlflcado de Vacunacién del Adulto

e

Nombres:
Apeliidos:

Documento

Fecha de
Nacimiento:

de identidad: {0.C

/

Este carng

En caso de requerir el certificado:Internacional de Vacunacién

o Profilaxis, solicite su transcanIén en los sitios autorizados.

Libe “% y Urden

POR MI Y POR COL OMBIA, YO ME VACUNO

Nombres:
Apellidos:

Documento

Fecha de
\Nammmnto:

de identidad:







Y
FRRat
s
sl

L
s g GRS
32 domes
S K

A




MEDICLINICG SANTA ANAIPSY CIA SEN C.

' Carrera 3 este No. 6 - 21 Tel333 1198-28047 68
Certificado De Salud Ocupacmnal Con Enfas:s Osteemuscular

Fecha Documento Nombre

2018-08-09 1030687536 PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX
Sexo Nacionalidad Cindad
Femenino COLOMBIANA BOGOTA
Fecha nacimiento Edad Lugar nacimiento
- ) .
1998-03-28 20afios, dmesesy 12 pogora -
: dias _
Estade civil Telefono Direccion: Empresa
Union libre 3133886528 CARRERA 100A 60#19 SUR  OTRA
Escolaridad ' Profesion ‘ ~ Oficie _ : Nit
TECNICO . ‘ AUX DE ENFERMERTA AUX ENFERMERITA . 00004 -
ANTECEDENTES OCUPACIONALES
‘Empresa Tiempo Carge - ~ Factores de riesgh Tipo de Riesgo  Epp
- AUXILIAR DE
MEDERI 1 ANO ENFERMERIA F.QEML ED . | COMPLETOS
Factores de tiesgo: F : Fisico Q.: Quimico E : Ergonomico M : Macanicos L. : Locativos P : Psicolaborales O : Otros
APTITUD
[ ] APTO CON PATOLOGTA (Que NO [ ] APTO CON UIMITACIONES (Que D APTO CON LIMITACIONES (NG APTO
interfieren en s trabajo) interfieren en su trabajo) pam realizar la labor especitica)
[X] Apro smv Lvirraciones [ ] APTo PARA LABORAR EN ALTURAS
Segun examenes solicitados por la empresa remitente A
[X] ExamEN DE mNGRESO [] ExameN pERIODICO [ ]ExaMEN DE EGRESO
[]aprazapo - RAZON: ‘ ‘
TMPRESION DIAGNOSTICA JOVEN SANA ACTUALMENTE
HIGIENE POSTURAL X] USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION || USA LENTES PERMANENTE
. [X] CAPACITACION EN SU AREA DE :
VALORACION POR 5.0. ANUAL [X] oot A [] remasion EspECIALISTA
, . REALIZAR EXAMENES =
REALIZA PAUSAS EN SU LABOR COMPLEMENTARIOS [ ] Esquema VACUNACION ADULTO
HABITOS NUTRICIONALES
RECOMENDACION CREMAS ADECUADOS, REALIZAR ACTIVIDAD
(] FnECTANTSS PaRs 1 piEL (X] f1s1ca, convror oe PESO, CONTROL || CONTROL DE COMORBILIDAD EPS
C MEDICO PERIODICO
[ ]seroLocia

YO Paula Alexandra Gazman Felix identificado con cédula de ciudadania 1030687536

Declaro que no he omitido ni alterado Ia inform macion aporfada por mi, la cual es veraz ¥ se ajusta a mi condicion actual y real de fa
salud al ingreso de la empresa,

 193E/R006 .
£ S 0 TBE7R01S:

Dr. Gloria Rincon Izquierdo ; Paciente: Paula Alexandra: Guzman Felix
Cédula: 52355057 Registro: 7857/2013 Cédula: 1030687536
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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.5.5
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIE

NTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

CODIGO: CA-FT- 011

Distiguido Cliente: Con el diligenciamiento de sste

¢

cndina MArCa.

Activos v Financiacion det Terrorismo.

, de la Superintendencia Nacionai de S:
sometida al Control y Vigilancia de la Superinte

alud. La realizacion de este proceso es de caracrer of
ndencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politic:

formulario nos pannin'x"a adelantar el Proceso de Conocimiento dei Cliente, de c

onformidad con f Numeral
biigatorio para la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente S5E, como entidad]
as-de la Eniidad enmarcadas dentro de! Sisiema de Administracion del Riesgo de Lavado de|

.2.2.2.2.{, de ia Circular Externa No

PROVEEDOR J

PARTICULAR

[conTratisTa
| orS

SERVIDOR PUBLICO i{ﬁ,

orro {_)

ICUAL; { - i

SOLTERO(A) {
VIUDO[A)

MAGISTER

POSGRADO

O

]

3 r
JIES RESIDENTE EN GOLOMBIA? ST @

@JM(;; L:BRE @

UNIVERSITARIO

TE@.OGO

BACHILLER

@ OTRO

;c_ A e 1@ (R.C

O ‘!Nmp 0

Bodetd p.G.

PasAPORTE  {_]) 'OTRO CUAL:

i
|
'ES RESIDENTE EN COLOMBIA  Si X NO

-

J,l_‘ -BNeco ~2005 .

]

HOGAR PENSIONADO

@

=)
ASALARIADO ESTUDIAMTE @
SOCIO CONTRATISTA @
PROFESIONAL iEMPI.EADO '
INDEPENDIENTE @

SOCIo
|

COMERCIANTE [ ]
oTRA.

EMPLEADO PUBL]CQ'

CUAL:

sio

PRINCIPAL:

AGENTEAUTORETENEDOR




. o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.S.E
i Subred itegrada de Servicios Ge Saud ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

L — FORMATO P ENTO DEL C g TE- PE A NAT
Centro Griente ES.E. ATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSION: 02
FECHA: 2017-08-22

Gowerno ) s hcios o O o

) acricora ENERGETICA [ JNANCIERA ransportE T}l JLocia auf_jros memicay

EXPORTACIONE:

OTRA fﬂ CUAL: [LX : -

TARJETAS DE CREDITO

DEUDA VEHICULOS

DEYDAS TERCEROS

OTROS PASIVOS®

DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS: S UM

imvror{_Jon exporTA{ i mransrerenci ) rrestamos{T) racoservicios {7 Jra S R

Quien suscribe ta presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado es cicrlo;re;\)iza la sipuiente declaracion de fuentes de fondos|
BN
a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £SE con el propoésilo de que se pueda dar cumplimiento a 1o seialado al respecio 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 "Eslatule Anticorrupeion™:
s .

1. Que los recursos que calregue y enlregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguicntes fuentes (detalle, ocupacién,|
profesiél}“negocio, ete.):

- Beox

liav _copermeny - ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita vontemplada en el Cédigo 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 ificitas contempladas en ¢l Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuaiquier nonwa que iol
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en lavor de personas refacionadas con lag mismas.

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

3. Informaré i i cualquier cire: ia que modifique la presente dectaracién, una vez tenga conocimiento de ia misma.

6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE a dar inicio a la liquidacion del {los) Contato (s} que me vincule (n)
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en of caso de infraccion de cualquiera de los memerales anteriores o en el eventual caso de que por|
aplicacion de normas sancionadas con posierioridad a la firma de este documento se moditiquen tas declaraciones por mi cfeciuadias, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabiﬁdarl que se derive por informacion crronea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcionado en sic Jocuntenia, o de la
violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualizar al menos una vez cada afio los datos e informnacion que fueren requeridos por ta SUBRED INTEGRADA DIE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
ORIENTE ESE,




e SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

gradz de Servicins 2 Salud ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO

R FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
(5= Rudite

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

COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTEND[DVO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARO QUE LA INFORMACION QUE
HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

( |
{ Paold Alexarde Goavndn - '

Firma Cliente / Representanie Legal

.

e

ACEPTADO RECHAZADO
J




:

]

No. de Radlcaclgn.

-

Fecha de Radlcacidn

T NIT 830.003.564-7 L : o
Lo oyl I b Y A A
|. DATOS DEL TRAMITE Lea las instrucciones que se encuentrar anexas,al ormulario antes de diligenciarlo 6’? |(Q: “M LZM '.&\ l(‘;\ I | @\
1. Tino de trémite 2. Tipo de Afiliacion . 3. Régimen 4. Tipo de afillado 5. Tipo de cotizante Codigo
' A. Aliliacion A. Individual: « Colizante o cabeza de Famifia B. Colectiva A. Conttlbutive < A, Colizante . A A. Dependiente [ ] laregisirarporia EPS)
B. Reporte de Novedades | | * Beneficlarlo o afiliado adicional ] e mstituci B. Subsid 8. Cabeza de familia B. Independiente he |
D. De oficio , C. a iari C.P
A. AFILIACION ' If, DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION. {tlef cotizainte o cabera de familia)
6. Apellidos y nombres . . L | . ) )
. Clrypetelion | ’ Feindogponco | : Hateppir. Al tenipragon
7. Tipo de documento 8. Miimero del documento . 9. Sexo l 10: Fecha de
d¢ identidad LL] dei WROERA S 30 FemeninotZ ] Masculino [} | nacimiento |2 | g‘\ | 8 1N |2 I | ’C%
) 1. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales) v _ )
[T Emia {12, Discapacidad 13. Fu|1taje._SI§BEN 14. Grupo de pobiacien especial 15. Ad de rinsgos lat - ARL I 16. Adlwlinlstr_algora de pensicnes
ipo[E Condicion[ T} [T T : Nael Foeoanr .
Sty
17. Ingresa base de cotlzaclén - IBC | 18, Residencia e P, . . | \ y | . - N
AR\ oua Crr 20T N =) Cobanmi0g, MRy B3 HRGR G 20

IV, DATOS DE IDENTIFIGACION DE LOS MIEMBROS DEL RUUGLEO FAMILIAR {Datos basicos de identificacion del conyuge o compafiera(a) per

Zona | - g
fuolaclern. dﬂrm_éﬁ@ﬁ@m&«f Coaryy gy £, ' urbana [ RWH'D[ ‘h;m, £lna Oﬂﬂ(_‘“ et Cy
)

19. Apellidos y nombres

Primer Apsltido Segundo Apsiiido Fimar pombie Sogundo Nombra
(i 22.8exo . 23. Fecha de
gg.&gyfgﬂ::ocumento 2d19 !\lJumgrlo del documento oS L] i D | ity ! n I D | M I M | A ’ A | A l A
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afitiados adicionales
24. Apellidos y nombres .
Primer Apsiido ) ) Ségundo Apeliido Primer Nombre Segundo Nombre
81
82 ; ;
‘B3 . = o =
B4 - :
B > Datos ! i
B2 'gmg:::::mento 26, Namero def documento de identidad g:&]:;:’q 28. Fecha de nacimiento 8P 30, Etnia
Bi - | DiMIM[A[A]AN]|A
B2 DIBIM]IMIA|AIALA
B3 B LB |IMIMIALALIALAM
B4 DD MIMIALALIA]RA
B5 BIlBiMIM|A|A|ALA
31, Discapacidad 32. Datos de resldencia 33, Valor defa UPC
Tipo Condicién ; Zona - Tetsions fio yio ot del afilfado adicioital
FINIWTT]E] Municipio / Distrito Uthana | Rural Departamento eiefono fijo ylo ?e lar (a registrar por la EPS)
B1 X Forate oo CriaNiryey A teal 3R RO Y 5 By
5 ] = ) o = =
B3
B4
Bs . N
Seleccién dé la IPS Primaria
34. Nombre de la it P de servicios de salud - IPS Cédigo de la IPS
C ’ (a registrar por la EPS)
B
B -
E]
B -
E : 2
. V. DATOS DE {DENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES O DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFiCiD
35, Nombra o razéi social . - . 36. Tipo de dacumento l 37. Nimero déf documento de identificacion 3548 Ao g
kel Aledtiineleay Gusero Feliy de identificactén LA (01 3R B RES L late ok
38. Ubicacion § -
Ca S Hedd' SUC O cnf lﬁ\(s ARSI E.J.cx e e e Ly T Gvn]_f’mufm gfénsggrg 10
] B. REPORTE DE NOVEDADES i
40. Tipo de Novedad T
1. Modificacion de datos basicos de identifi I:] 2. C 6n ded: basicos de Identificaci D 3. izacion del di de identidad D 4. Actualizacion y correcclén de datos 5. dela
inscripcion en la EPSD Cédigo R Reinscripeion en 1a EPS I:] 7. Inclusion de & farios o de afiiiados adici [::] 8. ion de by fos 0 de afiliados I:] 9. Inicio de relacién laboral o adquisicién
de condiciones para colizar 0. Terminacién de la relacion laboral o pérdida de las i para seguir colf; D . Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afifiaci fecth [:] 12. Desvi de una
entidad autorizada para realizar afiliaciones cofectivas [ 13. Movliidad: A. Régimen Conlributi\@ 8. Régimen Subsidiado || 14. Trasfado: A. Mismo Régimen [T B. Diferente Régimen [T 15. Reporie de fallecimiento [j
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Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX identificado(a) con C.C No. 1.030.687.536,
se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 08 de agosto del 2018.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualquier duda o inquietud referente a este certificado, comuniquese con nuestro Contact center al
7484888 en Bogota 386 9888 en Barranquilla, 698 5888 en Bucaramanga, 489 9888 en Cali, 694
9888 en Cartagena, 604 2888 en Medellin gratis desde el resto del pais al 604 2888. , e-mail
serviciocliente@colfondos.com.co.

Carolina Galvis Castellanos /
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Pensiones y Cesantias




et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-024
2 de e et APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALLS FECHA: 2017-05-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

logoesasze ~ Bolfvar -

Numero de Documento v ARL

«

Paia :i 'A\éxdnd(ﬁ | BGuaman | | Telex.
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EPS - Salud ‘ ATFP - Pensiones Honorarios.
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Objeto Contractual (Cargo) o : Fecha Inicio del Contraio
RuladlerandeaGf @ hotrol .Com : 313 388 6528
Correo Electrénico ‘ A Celular

Rold Alexandra. @ezvan

Firma del Afliado _ _ Firma y Nombre Supervisor del"Conrrato

c.c.

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




(=], [m]

[EIFEF:
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:51:08
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 120201555

Bogota DC, 08 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) PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1030687536:

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 08 de
enero de 2019, a las 18:53:34, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 1030687536
Caodigo de Verificacion 1030687536190108185334

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. 2665317

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 8 de Enero de 2019 - 18:55 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL TREINTA MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y SIETE
MIL QUINIENTOS TREINTA Y SEIS

1030687536

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_1INTNR_5518
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios
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Policia Nacional de Colombia

HODOGY f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA INICIO INSTITUCION CONTACTENOS PREGUNTAS FRECUENTES

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 18:59:06 horas del 08/01/2019, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1030687536

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 ndmero de identificacién 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 jnstalaciones de la Policia

Nacional mas cercanas.

Carrera 27 N* 18- 41
(Paloguemao). Bogotd DC
Atencion administrativa de
lunes a viernes de 8:00 am -
12:00 pmy 2:00 pm - 5:00 pm
Linea de Atencién al
Ciudadano - Bogotd D.C. (571)
5159111/9112

Resto del pais: 018000 910
12

Requerimientos ciudadanos
24 horas

Fax (577) 5159581 - E-mail:
lineadirecta@policia.gov.co,

TODOS PORUN
e NUEVO PAIS

SAEGSAL 1 UNCALIGY

=

MNP e CERAN ACGYASII P -

ﬁ Gobierno en

) Presidencia de I Ministerio de

Gcbierna en livea

la Republica Defensa Nacional Contratacion Linea
Todos los derechos reservados.

hitps:/fantecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/formAntecedentes.xhtml




A QUIEN INTERESE

BOGOTA 2018/08/09
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora PAULA ALEXANDRA GUZMAN FELIX
con Cédula de Ciudadania namero 1030687536

de BOGOTA D.C.-DISTRITO CAPITAL
posee en el Banco Davivienda:

CUENTA AHORROS (DAMAS)

Numero 468200062577 .
Fecha Apertura 2016/12/17




