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Calemble Compra Eficiente
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- nend — Administracion de contratos :

mas modificaciones  Todos

Buscar contrato

Id de pagina::

|UTC -5 18:50:24

angie daniela mel...

Buscar...

1628 Ayuda ()

W

# (Busgueda avanzada)

Ultimas madificaciones

Id del contr Numero del Contrato Entidad Estatal Tipo de entidad Eecha de firma
260193 PS 3149 2018 SUBRED Entidad Estatal 4/4/2018 11:59;00
INTEGRADA DE PM (uTC-05:00)
& SERVICIOS DE Bogota, Lima, Quito)
SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E
OPCIONES VER

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacion

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

© 2014 Vortal Términos de uso  Normativa Soporte Remoto  Ayuda mmwmm_.u_ (Colombia) ¥

Fecha de finalizacién

11 dias para terminar
(12/15/2018 11:59:00 AM(UTC-
05:00) Bogota, Lima, Quito)

Facturacion de la entidad

angie daniela melo benito

Valor total de la oferta

13,823,040 COP

HERRAMIENTAS

JOTA

Estado
Modificacion Detalle
aceptada

enviada

018000-52-0808 . Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.




.
N ENTIDAD RECEPTORA
FOR MATO UN ICO Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
HOJA DE VIDA ==
Persona Natural S.T;_;_;!:D,_.,_,NE' .,.,.l. ‘_\J_ s @
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 14-dic-2018
1 DATOS PERSONALES
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
MELO BENITO ANGIE DANIELA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cC @ceEQPas O No. 1074135995 F®O M O | coL® extrangERO O
LIBRETA MILITAR
DM

PRIMERA CLASE (O secunpaclase () NUMERO
DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA Dia [1 ] mMes [maY] afo [1997 | | CALLE72 A SUR #1-27 ESTE
PAIS Cbbinioon PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Cundinamarca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 0

EMAIL admelo59@misena.edu.co

CIUDAD Caqueza

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 8o A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
[ EDUCACION BASICA TITULO BACHILLER W
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO
go. 1 291 g% 4% ] 5% ] .67 ). 724 8 195 3102 1)€. MES | NOVIEMBRE ] ANO | 2013
—_———— - — PR

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 NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (S| ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

MODALIDAD  No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACION  No. DE TARJETA

ACADEMICA  APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA 3 2017 1074135995

TC 3 X

Scanned by CamScanner



[ ENTIDAD RECEPTORA

FORMA TO UN 1CO Subred Integrada de Serviclos de Salud Centro Orlente

ESE

HOJA DE VIDA
SIDEAP&

Persona Natural

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

——

3 EXPERIENCIA LABORAL

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

L EMPLEO O CONTRATO

PUBLICA PRIVADA PAIS
X Colombia

EMPRESA O ENTIDAD

SUBRED INTEGRADA DE SE RVICIO EN SALUD CENTRO ORIENTE

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C Bogota D.C.

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2891100 DIA E MES D ANO [ﬂa J DIA [ J MES l ] ANO l
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

AUXILIAR DE ENFERMERIA MEDICINA INTERNA TRANS. 5 ESTE # 19-51 SUR

TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 0 T
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 0 7

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI __ NO ___ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS

DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

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

Ciudad y fecha del diligenciamiento

Oonele Molo 1070125949

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

Scanned by CamScanner



r : ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO Subred Integrada de Servicos de Salud Centro Or\en:\
HOJA DE VIDA

Persona Natural _SlDEAP@

o S ¢ R

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) EAU S Wy

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

PRESENTADOS COMO SOPORTE.

rod o"(}\ DtC /10 l8

Ciudad y fecha

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Scanned by CamScanner



ENTIDAD RECEPTORA

FORMULARIO UNICO
Subred Integrada de Servicios de Salud J

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Cantro Orients € 5 €
TODOSPORUN  RentAS v ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA SlDE AP
NUEVO PAIS Persona Natural DIl /N @
Quid EOUCACION Ultima Actualizacidn: 14-dic-2018

(LEY 190 DE 1996)

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, ANGIE DANIELA MELO BENITO
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T. O No. 1074135995 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.

Direccién CALLE72 A SUR #1-27 ESTE Teléfonos 3213026089 0

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:
NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO |
maria ines benito hernandez 39728514 MADRE J
raul alfonso melo melo 11406814 PADRE 5

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 "ultimo" afo gravable fueron:
CONCEPTO VALOR |
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 10.500.000,00 |
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00 0
GASTOS DE REPRESENTACION $0,00 51
ARRIENDOS $ 400.000,00 o
HONORARIOS $ 1.500.000,00 |
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00 %)
TOTAU $ 12.400.000,00 |

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

: TIPO DE NUMERO DE LA ' SALDO DE LA
ENTIDAD FINANCIERA CUENTA CUENTA SEDE DE LA CUENTA CUENTA | \
bancolombia AHORROS 09479326123 altavista usme $ 5.000,00 \
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
k2 TIPO DE BIEN | IDENTIFICACION DEL BIEN [ S VRoR: & e

d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son:
[ ENTIDAD OPERSONA | CONCEPTO.

Péagina 1 de 2

Scanned by CamScanner
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Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de
Aprendizaje SENA

En Cumplimiento dela Ley 119 de 1994 y en atencién a que

ANGIE DANIELA MELO BENITO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.074.135.995

Cursb y aprobo el programa de Formacién Profesional Integral
y cumplio6 con las condiciones requeridas por la entidad, le confiere el

Titulo de

TECNICO EN

ENFERMERIA

En testimonio de lo anterior, se firma el presente Titulo en Bogota,
alos seis (6) dias del mesde julio de dos mil diecisiete (2017)

Firmado Digitalmente por

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS

SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA
Autenticidad del Documento

Bogoté - Colombia

GERARDO ARTURO MEDINA ROSAS
SUBDIRECTOR CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD
REGIONAL DISTRITO CAPITAL

31622235 - 06/07/2017
Noy FECHA REGISTRO

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
niimero 9403001023498CC1074135995C.



INSTIFUCION FIRCATIVG
DEFARTAMERTAL
RBANA D CAQUEZA

La Rep ubﬂtca'e Colombia
&0 ngnu;tenlo de ducacion Nacional

i on su nombre

Lo nstitucion Educativa Departamental
QUrbana de qu-uega

Jowada Moi

Aprobado pot la Secketaia de Q&ummbu de Cundinamarca
"Qesoﬂnci(m Oﬁu‘mﬂ No. 003334 de Jultio 17 de 2003

Confionc a:

Melo Benito Angie Daniela

F19.970501: 06210 De Bogotd

&0 htu[’o de -
Bachil mgert»d’c cacfaémtco
Pon habex carsado: g a8 o fog estudios cams.pmdienkm ala

Sduoactén Media u‘(i;adémca

Conorme al uhhcllﬂn 2?; fey 115 de t‘?‘?&segun ﬂOf pﬂam y programas vigentes

( /I . ’,7
P

Juan Alauricio Pardo Onjuela
(C.C. 19.321.589 de Bogotd $
“Renton Qamatn.ttn

Libro de Registro N2 Z
Asta N 25 Folio N ST

+ Nlr o0 anemienn seoiedan. peaim dimiatos Al Q21 ded & de « Moun da 1999
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=N Aeta Judividual de Grado

DEFARTASHENTAL
URBANA bE CAQUEZA

INSTITUCION EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL URBANA DE CAQUEZ /A

Preescolar, Basica Primaria, Secundaria y Media
Carrera 5 No. 4-35 - Teléfono (091) 8480166

En la ciudad de Caqueza, a los 30 dias del mes de Noviembre del aio 2013 se reunieron con el fin
de formalizar la graduacion de los estudiantes, de ultimo grado JORNADAMANANA. Los suscritos
Rector y secretario en la Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL URBANA
DE CAQUEZA Institucion con reconocimiento oficial en el nivel de Educacion Media Académica y
autorizada por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para otorgar ¢l titulo de Bachiller
académico, segin resolucion 003334 del 17 de Julio de 2003,

Comprobada la situacion legal y Académica, de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedid a otorgar el

TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apellidos y niimero de documento de identidad se relacionan a continuacion

Melo Benito Angie Danielc

.9.970501-06210 De Bogotd

Es fiel copia tomada del Acta Original General Alumnos(as): que comienza con eil
N” 25 Folio No £9 De Noviembre 30 del afo 2013, nombre de ACOSTA GUEVARA DIANA
que consta de j 1 2 Alumnos JUDITH y se cierra con el

nombre de ZAMBRANO MARROQUIN
THALIAM LEIDJENNETH

Dado en Caqueza, Cundinamarca a los 30 dias del mes de Noviembre de 2013

; / A
JUAN MAL&ICIO PARDO ORJUELA JOSE RUB O RODRIGUEL
C.C. 19.321.589 de Bogota C.19.301.576 ogots

Rector Secretario
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Aeta ndividual de Grado

INSTITUCION EDUCATIVA
DEPARTAMENTAL URBANA DE CAQUEZ /A

Preescolar, Basica Primaria, Secundaria y Media
Carrera 5 No. 4-35 - Teléfono (091) 8480166

En la ciudad de Caqueza, a los 30 dias del mes de Noviembre del afio 2013 se reunieron con el fin
de formalizar la graduacion de los estudiantes. de Gltimo grado JORNADA MANANA. Los suscritos
Rector y secretario en la Rectoria de la INSTITUCION EDUCATIVA DEPARTAMENTAL URBANA
DE CAQUEZA Institucion con reconocimiento oficial en el nivel de Educacion Media Académica y
autorizada por la Secretaria de Educacion de Cundinamarca, para otorgar el titulo de Bachiller
académico, segiin resolucion 003334 del 17 de Julio de 2003.

INSTUFLCCION ERLCATIVA
DEFARIASHENTAL
URBANA BE CAOUEZA

g
2
o
4
=

HONOH

Comprobada la situacion legal v Académica, de cada uno de los estudiantes que cursaron y aprobaron
los estudios correspondientes al Nivel de Educacion Media Académica, se procedio a otorgar el

TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

Al graduando cuyos nombres, apellidos y nimero de documento de identidad se relacionan a continuacion

Melo Benito Angie Daniele

.9.970501-06210 De Bogota

Es fiel copia tomada del Acta Original General Alumnos(as): que comienza con el!
N" 25 Folio No £9 De Noviembre 30 del ato 2013, nombre de ACOSTA GUEVARA DIANA
que consta de | 1 2 Alumnos JUDITH y se cierra con el
nombre de ZAMBRANO MARROQUIN
THALIAM LEIDJENNETH

Dado en Ciqueza, Cundinamarca a los 30 dias del mes de Noviembre de 2013

=

JUAN MAUﬁlClO PARDO ORJUELA
C.C. 19.321.589 de Bogota
Rector

JOSE R/B

Secrétario
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REGIONAL DISTRITO CAPITAL
CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

ACTADE GRADO

No'Y FECHA REGISTRO 31622235 - 060712017

EL SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
CONSIDERANDO

Que: ANGIE DANIELA MELO BENITO, Con Cedula de Ciudadania No. 1.074.135.995

CUMPLIO SATISFACTORIAMENTE LOS REQUISITOS ACADEMICOS EXIGIDOS POR EL SENA, RESUELVE
OTORGARLE EL TITULO DE:

TECNICO EN ENFERMERIA

En constancia de lo anterior e firma la presente en Bogot, a los seis (6) dias del mes e julio 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 CENTRO DE FORMACION DE TALENTO HUMANO EN SALUD

REGIONAL DISTRITO CAPITAL

La autenticidad de este documento puede ser verificada en €l registro electrénico que se encuentra en la pagina web http://certificados.sena.edu.co, bajo el
nimero 9403001023498CC1074135995A.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O&lENTE ES.E C(')DIGQ: AP-TH-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 02
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2017-01-16

Secretaria de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ESE .

Bogota D.C
Sefiores:

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

REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos

Yo, ANGIE DANIELA MELO BENITO en consideracion a que el articulo 15 de la Constitucién Politica
establece que “todas las personas tienen derecho a su intimidad personal y familiar y a su buen nombre y
el Estado debe respetarlos y hacerlos respetar” y de acuerdo con lo establecido por el literal ¢ del articulo
4 de la ley 1581 de 2012, en el que se establecen los principios para el tratamiento de datos personales, en
cuanto al principio de libertad “el tratamiento sélo puede ejercerse con el consentimiento, previo, expreso
e informado del titular. Los datos personales no 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 POR COMPETENCIAS.

(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma [)O\m@.‘u Me\ o B:—n ! '}C‘

No: de documento: 1.074.135.995 DE CAQUEZA (CUNDINAMARCA)
0ot 1359495

Tarjeta profesional No:

Direccién de contacto: CALLE 72 A SUR # 1 27 ESTE

Teléfono: 321 302 60 89




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERO4 074.1 35.995

MELO BENITO
_APELLIDOS

FECHA DE NnacimienTo  01-MAY-1997

CAQUEZA
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.63 O+ F
ESTATURA G.S. BRH SEXO

01-JUN-2015 CAQUEZA
FECHA Y LUGAR DE EXPEDICION s dun sl =% 1

INDICE DERECHO REGISTRADOR NAGIONAL
CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES

I MI i \Miw ﬁp B \~ M It
gl m%f&iﬁﬁﬁijﬁ ““’t ;*J

P.1503700-00718997-F-1074135985-20150703 0044706315A 1 27728400




’ i
D I A Formularo del Registro Unico Tributario MNL_NSSEE
Hoja Principal gy BN
2 c:oneapf.o !Inacripown
R AT pug e DA 4 Nimero de formulario 14453446144
5 Numero de Identificacion Tributaria (NIT): 6.DV | 12 Direccion seccional 14. Buzén electrénico
10741350 95|[3 muesosdbos A2
IDENTIFICACION {_ Gy
24 Tipao de contribuyente 25 Tipo de documento: 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicidn
Persona natural o sucesion iliquida @Cédulade ciudadania ﬂ [1]0 ]7L4]1 ]3]5]9{\9{5{ T el E 015[06[01
Lugar de expedicion 28 Pals 28 Departamento ‘ao_ﬂudnamahloplo‘
COLOMBIA 1|6 | 9 ||Cundinamarca 6. [ _||Caqueza) 1151
31 Primer apellido 32 Segundo apellido 33, Primer nombre L 1‘-;‘ |34 tros nombres
MELO BENITO ANGIE = .\ -|DANIELA

35 Razon social

38 Nombre comercial

38 Pais 39 Departamento 40. Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1[6[9 | Bogotan.c. /KN ik e ¥ 1 [ 1] Bogota, D.C. oo
41 Direcoan principal / 2 S S’

CL72 ASUR 1 27 ESTE BRR SANTA LIBRADA ,.’ . o
42 Cormeo elecironico, 43 Caiigo posml — 7 45, Teléfono 2

snelo@misens o co [TITTT yS AN LT T BEREEEREEE. L] [T TIITTT]

.~ " .CLASIICACION

Actividad principal Actiyidad Otras actividades 52 Numero
46 Codigo: | | 47. Fecha inicio actvidad 48 Codfio | | 49, Fechamiciviactvdad | | 50 codigo: 1 2 81 Codigo esiablecimiantos

8,2,9,9 2018|0 2l05 N\ Y \}, \L:T fill il {4 I I [ I 1

~ __Responsabliidades, Calidades y Atributos

. .
1] 2| 3] 4|8 |8 |7 | @01 |12]13 14|16 | 18] 17| |19]2/2) 2|2a)|u)|235)|z2

53 Codigar|1,2] | | 1 L ! LS N L | ! ! ) L ] 1 ] L 1 i | 1 1 | |

__1_2%-:\“/éntas régimen simplificado

Obligatos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 ] 6 7 8 9 10

55. Forma 56. Tipo Servicio | 1 2 3

54 Codigo | | | | | | | | | [ | | | | | | | | 57 Modo l—! L—l I_J
L5 12 13 14 15 16 17 18 19 20 D D
sore | [ [J|[T1] [T

0 (1 150 0 U ) 6 0 I

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributarjo -RUT-, tendra vigenci yen no se exigira su renovacion
~ Para uso exclusivo de
50 Anexos: S N‘O[:] 80 No. de Folios 1 61 Fecha: (2 0 1 8[0 2/0 5]

La informacién contenida en el formulario, serd responsabilidad de quien lo suscribe y en Sin perjuicio de las
consecusncia coresponde exactamente a la realidad, por lo anterior, cualquier falsedad o Firma autorizada
Inexactitud en gue Incurra podra ser sancionada
Articulo 18 Decrete 2460 de Noviembre de 2013
Firma del solicitante

iones que la DIAN realice

984 Nombre RAMIREX PARRA DEYANIRA

OC{T\ Q \C-i M e \0 985 Carge.  Analista

\ Fecha geheracion documento POF: 05-02-2018 01:29:24PM



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

SECNE TARIA Of AL ENOA

CONTRIBUYENTE NIT

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS Fecha: 05-02-2018
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT
Hora: 3:50:33 PM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1 de 1

1074135995-3 ANGIE DANIELA MELO BONITO

Informacion Perfil Tributario
Direccion CL 72 ASUR 1 27 ESTE Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3213026089 Régimen Tributario REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccion ADMELO@MISENA.EDU.CO Actividad 1: 8299-OTRAS ACTIVIDADES DE SERVICIO DE
APOYOQO A LAS EMPRESAS N.C.P.
Fax Actividad 2: -
Informacion de Actividad 3. -
Fecha Inscripcion 05/02/2018 Actividad 4 -
Soporte Inscripcion 23413206 Actividad 5: -
Fecha Inicio Actividades  05/02/2018
Fecha Inicio
# Establecimientos: 0

a( :-"f_iOTA
MEJOR

PARA TODOS

Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y

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



ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTAD.C

Resolucion No 8613 de 01/08/2017
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 por el Decreto 780 de 2016, Ley 1164 de
2007 y Resolucion 3030 de 2014 del Ministerio de Salud y Proteccién Social y,

CONSIDERANDO

Que el(la) sefor(a) MELO BENITO ANGIE DANIELA Identificado(a) con CC numero 1074135995
expedida en CAQUEZA solicitd ante esta Secretaria la autorizacion del ejercicio de su ocupacion segun
CERTIFICADO de AUXILIAR EN ENFERMERIA otorgado por SERVICIO NACIONAL DE
APRENDIZAJE-SENA- el dia 06/07/2017.

Que estudiada la documentacion presentada por el solicitante esta cumple con los requisitos establecidos
en las normas legales vigentes;

En virtud de lo expuesto este Despacho,

RESUELVE:

ARTICULO PRIMERO: Autorizar a MELO BENITO ANGIE DANIELA identificado(a) con CC numero
1074135995 expedida en CAQUEZA para desempefiarse como AUXILIAR EN ENFERMERIA en el
Territorio Nacional.

ARTICULO SEGUNDO: A partir de la expedicion de la presente resolucion, quedara inscrito en el registro
Unico Nacional del Talento Humano en salud (RETHUS).

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE

Dada en Bogota, D.C. alos 01/08/2017 Bogota. D.C2s5 Oclchr<
A la fecha notifiqué personalmente al
“ Originel Firmado Por sefior (a) Oeniela Melo anrfo
fosn.iro Me=quera padilla CC.# 1 %‘4 ;| 36 chs_ -
ROSMIRA MOSQUERA PADILLA. Firma  Daniela Melg
Directora de Calidad de Servicios de Salud.

Reviso Sebashian Quiroz L f

Elaboro Victor Sancrgr
Cra. 32 No. 12-81
Tel.: 364 9090 @
www.saludcapital.gov.co

Info: 364 9666

sOGOTA
MEJOR

PARA TODOS

IS0 9001




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

Tipo de Identificacion *

| Cédula de Ciudadania v | | 1074135995

Numero de Identificacién * Primer Nombre *

Primer Apellido *

ficar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-12-03—-5:00:58 PM -2018-12-03—-5:16:50 PM

Tipo Identificacién Nro. Identificacion  Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido Detalles
cC 1074135995 ANGIE DANIELA MELO BENITO Ver

Informacién Detallada [CC: 1074135995] ANGIE DANIELA MELO BENITO

2018-12-03--5:16:50 PM

Informaciéon Académica

Tipo Programa Origen Obfencion Titulo Profesién u Ocupacion Fecha desde que puede ejercer Entidad _m.n_oonmqoﬁm
AUX Local TECNICO ENFERMERIA 2017/8/01 DTS SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

La informacion dispuesta se encuentra en proceso de actualizacidn de conformidad con lo sefialado por el Ministerio de Salud y Proteccion Social. El talento humano en salud puede
continuar ejerciendo su profesién u ocupacién del drea 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
' Nit. 900157744 - 0
Direccién: Cil 27 SUR No 19 - 19
Tel: 4087000-4072406

INFORME MEDICO OCUPACIONAL DE APTITUD

Ingreso @
Control O

( Tipo certificacion:

|

Periddico
Reubicacion ()

Retiro Post incapacidad Caso ocupacional
O O O

Ingreso al SVE ()

DATOS DEL PACIENTE

Empresa PARTICULAR

Fecha 29/01/2018 16:41:00

°)
Trabajo en alturas  (O)

Nombre ANGIE DANIELA MELO BENITO
Cargo AUXILIAR DE ENFERMERIA

\

Doc. dentidad CC 1074135995

SE PRACTICARON LOS SIGUIENTES PARACLINICOS

1 EXAMEN DE INGRESO
4 _ 5 6
9 1
EXAMEN PERIODICO Sl NO
Apto para el cargo ! Apto para continuar desemperiando el ’
r 1 ®| 0| O o cargo sin limitaciones 0O/0 |
Aplazado ) o ‘ o O— o Requiere restricciones de actividades OO
o e B AP - Requiere reubicacién laboral temporal Olo
Apto con restricciones v -
O 0 @) O Requiere reubicacion laboral permanente O 0
| Apto para trabajar en alturas
| i g A _ ‘ O_’ (_) @) @) | Apto para trabajar en alturas @) O.I
Apto para trabajar en espacios O O 0O 0O Apto para trabajar en espacios confinados O | O |
;Mﬂi- - =g — ———| Apto para trabajar en alturas Q|0
| Apto para Trabajar con equipos de
suministro de aire o autocontenido |0l O . O EXANEN DE RETIRD
: . . L “ Sospecha de enfermedad Profesional
;Apto a}a 7a|:ﬁci ar ein ia brigada - 7: | = 7.:\ 7] = | Secuelas de Accidentes de Tmbﬂjo
| 7P para pariEp ’ olol O | © |
rAplo para el requérir[‘ni]aﬁio del cargo [T~ ~ | | Enfermedad Comun
 de la empresa o contratista ‘ o 0 o ©) |
"PROGRAMA DE VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA = O S T A T L o
Visual () Audivo ()  Respiratorio ()  Cardiovascular () Psicosocial () Ergonémico () Otros (X)
_REMISION ~ [sI®|NoO| ARL |81Q|NOQ | EPS NUTRICION 'sI® NoO)

. TRABAJADOR APTE) PARA REALIZAR LA LABOR, SE RECOMIENDA: ]

| CAPACITACION EN RIESGOS LABORALES Y TRABAJO SEGURO, HIGIENE POSTURAL Y DE COLUMNA, PAUSAS ACTIVAS DE

EXTREMIDADES PARA EVITAR TRAUMA ACUMULATIVO, USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION INDIVIDUAL SEGUN LABOR. HABITOS DE |

VIDA SALUDABLE: ACTIVIDAD DEPORTIVA 40 MIN TRES VECES POR SEMANA, DIETA BALANCEADA. TOMAR CITOLOGIA VAGINAL .

b S

v

i =~
DIANA PAOLA MELO MURNOZ Trabajador: ANGIE DANIELA MELO BENITO

Especialidad: MEDICO ESPECIALISTA EN SALUD

OCUPACIONAL
CC: 66847181 RM: RES 13443/12

CC: 1074135995
Declaro que todos los datos registrados cofresponden a la verdad Caphiss Blomebica

Direccion: Cll 27 SUR No 19 - 19 Teléfono: 4087000-4072406
Email: avancessoftware.com

Pagina 1 de 2



Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUI’::

DANILO HERRERA
C.C. 1022379960

Asistio a la capacitacion en:

Atencion Integral en Salud |
de Victimas de Violencia Sexual ’

Con una intensidad horaria de 20 horas
Dada en Bogota a los Treinta (30) dias del mes de Noviembre de 2016

{ WYO anda Rulz Valde ; Jose ilfredo Morales Dla/
Subri
Servi

erente Profesnonal Espeuahzado Talento Humano
Integrada Subred Integrada de
188 de Safud Centro Oriente ESS-E. S‘erwcuos de Salud Centro Oriente E.S.E.

@ A
.- Sub:«‘-d ‘l;;;;;’n;d.lidr Servicios de Satud ﬁg?g R

B centroorienteesE. RN | pARA TODOS

DE BOGOTADC




Libertad y orden
REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento dela Ley 119 de 1994

Hace constar que

ANGIE DANIELA MELO BENITO

Con Cedula de Ciudadania No. 1.074.135.995

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 dieciseis (16) 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 43965714 - 16/05/2017
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
9403001423886CC1074135995C.
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J] V' ,
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO; ET-CA-FT-011

L 05 de Sslud
. ESTRATEGICO — GESTTON DE CALIDA
£ : DY VOZ s ¢
. Centro Orjente ES.E, FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTR APARTE - PERSONA NATURAL }’ggsnlz\o:hzbll’?l-ou-‘l
_ FUNCTONARIO - ] g
" PUBLICO ADVINISTRA RECURSOA PURLICOS | 3 oML EAY SO
3 g bl TA ACTIVIDAD
W Y «0 G EER
 AcTivman pcoxorncanr 1A EsmREssposprrAnors —[conrrvo 3 Qlwicos  Ehum' ~ O L N
FXPORTACIONFES [—] AGRICOLA u 3 L‘l — — e “.\
N / FNERGETICA INANCIFRA TRANSPORTE "J;
[ ANS A O1.OGI h
a3k el UJ 1A A deros e IeTOS O
IRECION DE LA ENPRESA TELEFONO ; } ! L ClpADMUNICIPIO ; RV f 1 s A et T T T %
IT] , —— { ¥ A inimt TRt O o R L SSIASLEN IO i Rl
‘(;lmsm ERSAL $ ESTE N 19- = ‘ ‘ 7
2801100(BOGOTA CUNDINAMARCA \COLO\TB\A
CARGO ACTUAL ~ |AUXILIAR DE ENFERM H ‘
MERIA FEC LACION
FECHAVINCULACION \2nmmm
T U oy T TR E T CEACT . :
3 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPL ; -
E‘mmnons ' VENTASANUALES | CODIGOACTIVIDAD | s : o e ‘
ISLEADOS AL O ECONOMICA. 1 n:cu_Acossrnucio‘N\ “TIPO SOCIEDAD

INGRESOS MENSUALES S MENSUAL
) ; ’ S EGRESOSMENSUAL
SALARIOS S 1.520.000| GAS10S FAMILIARLS $ 350.000 [ ALLORROS » SALDO LIPOILCA
IONORARIOS ¥ =
ARRILNDOS $ 400,000 [INV LRSIONLS s TARJLIAS DL CRLDIIO
ARRIENDOS U Y 3
CUOIA VLILCULO VLIUCULOS DEUDA VEHICULOS
COMISIONLS CUOTA VIVILNDA PROPILDADLS DLUDAS TERCLROS
JIROS INGRESOS* S1G T
OIROS LGRLSOS* = OTROS ACIIVOS* O1ROS PASIVOS*
TOTAL INGRESOS S 1.520.000 $750.000 i I AL, VYOS S0
" DESCRIPCION OTROS INGRESOS
)
.

i

T A i ]
~ PR TEAR TR
PRIMER APELLIDO | SEGUNDONOMBRE
OANCHEL MORA CIELO ESPERANZA
DIRECCION : LEFONO F1JO Y/ O EXTENSION/CELULAR
CRR 7 B3 61 SUR BOGOTA CUNDINAMRCA ; ‘ ‘ =
COMPANERA TRABAJO 3213105561

0
BANCOLOMBIA CUENTA DE AHORROS )
9479356123 A ALTAVISTA USME
—
| S

ST NO

MANTFTESTA REALIZAR OPERACTONES EN MONEDA EXTRANJERA:

NOMBRE ENTIDAD ‘

| D DESCRIPCIOp=RET. TIPO DF. OPFRACIONF.“g MONFEDA F.XTRAE REALIZADAS: D
] o con

IMPORTACION LXPORITACION RANSFLRENCIAS PRLESIAMOS PAGO SERVICIOS

aria y dando certeza de que todo lo aqui copsignado cs cicrto, realiza la siguicnte declaracion de fucntes de
NTE ESE con el propésito de que se puega dar cumplimiento a lo sefialado al respecto en la Circular

ud. obrando cn nombre propio, de mancra volunt
121 de 2006 y 1474 dc 2011 "Estatuto Anticorrupcion”:

DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
a Supcrintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1

Quicn suscribe la presente solicit
fondos a la SUBRED INTEGRA

qu:ma 009 de 2016 cxpedida por |
ocupacion, |

I Que los recursos que entregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de las siguientes fuentes (detlle,

p

»
cita contemplada cn ol Cdigo Penal Colombiano (Loy 599 de 2000 o cualquicr norma que 1o adicione, complemenic 0 modifique)
mbre provenientes de actividades ilicitos contempladas cn ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquicr norma que lo

ades o cn favor de personas relacionadas con las mismas. i iy i
ESE se destinaran a actividades licitas,

2. Que cslos bicies no proviencn de ninguna aclividad ili
3. No admiliré que Crecros Cnlreguen recursos cn mi nol
dicione, complemente o modiliquc), ni efectuaré transacciones destinadas a lales aclivid

. Asi mismo declaro que los recursos que reciba de parte de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
" Informaré inmediatamente cualquicr circunstancia que modifique la presente declaracion, una vez (enga conocimicnlo dc lamisma. SR el
. 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 cn cl caso de infraccién de cualquicra de los nqmcmlcs antcriores o ¢n ¢l cventual caEsg gt':\ (gx %oé
plicacion de normas sancionadas con posterioridad a a firma de este documento se modifiquen las declaraciones por mi efctuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED INT it
FERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE dc loda responsabilidad que sc derive por informacién crrénca, falsa oxingxnun que yo hubicre proporcionado en este documento, 0
iolacion del mismo. . v

. Mc compromelo y obligo a ¢ informacién que fucren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
RIENTE ESE. :

actualizar al menos una vez cada afio los datos

Scanned by CamScanner



CODIGO: ET-CA-FT- 011

Secretara e Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR
- 5 O ORIENTE E.S.E
'- Subred Inty clos = ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
o et ESE 'ORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
| 9.DOCUMENTOS REQUERIDOS |

a

Tenta si es

Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de nomina de los tres ultimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de

declarante,

!ll:cnsin.n-do: (“eniﬁc:u_io de pension o desprendibles de pago de los Gltimos tres meses + declaracion de Renta si es declarante.
rofesional lndcpendu-nle.’(‘or_n(rnlis_ms por OPS: Conslancia de Honorarios o Certificaciones de contralos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servici i
de inversiones o contratos de arrendamicnto o extractos bancarios de los ultimos tres meses o certificacion firmada por co%uad::r i)\'zlbpl?cu&osirs\;;cdl:soﬁ?::;?ncm

ador, debe ancxar copia de la larjcta profcsional del contador legible. sk

de comisiones o certificado
certificados + declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados [inancicros o certificacién de cont:
$ 3 5 3

ion legal o donde conste Ia calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es!

cios Empresas: Centificado de existencia y rey
cclarante

1. Original Ceruficado de Existencia y Represcntacion Legal vigenci: i : ? .
8 bl “;,r:ibl;mﬁ‘;’ Rll:'T. K cgal con vigencia no superior a noventa ( 90 ) dias, cxpedido por la Camara de Comercio.(Para Comerciantes)

2. Fotocopia del Registro Ur

E. Fotocopia Inseripeion en ¢l Rit Distrital.
. Fotocopia del documento de identificacion, ampliada al 150%.

E. IE-‘omn;op;:l_ le_nmcu:in 'dcl Renta del :lligm periodo gravable declarado ( si csta obligado a declarar)

6. Estados Financieros del ultimo periodo di i i i 3 . . 3 .

[\PODERADO: Adjunta poder dt‘p';dmm?ﬂl?;:;ll;l:t;ec);ze::,g::odcei::?:S::S:gﬂi::r!zspn\ﬂ;m? vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidad)

INOTA: Todos los concepto de ingreso deben estar debidamente soportados.( Arrendamientos, venta activos, h ias, legados, d i etc.)

]
|

A PARA REPORTAR.CONSULTAR Y COMPARTIR INFORMACION
ES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

0. AUTORIZACION REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. AUTORIZACIC
NTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCLERA. C COMER IS RZACIONG
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES. LD f?BED.l,ﬂm C . CIAL, DE SERVICIOS, DE LAS ENTIDAD

do las di iciones e instr impartidas por la Superintedencia

|
! -~

Q. Que los datos personales solicitados en ¢l presente formulario de Conocimiento del Cliente son_regidos
Nacional dc Salud y los .cslandan:s mtc.rnacmna]cs para la Prevencion y cl Control del Lavado de Activos y la Financiacion del Térrorismo.

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 an contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a l.jzs bascs de datos y archivos que tengan por finalidad la prevencién, detcecién, monilorco y control del lavado de activos y cl financiamiento del terrorismo,
por lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacion de su titular, la cual proviene de la Ley. 80

¢enico del ricsgo sc tralaran obscrvando las disposiciones legales vigentes. >

8. Quc los datos personales adicionales para cl estudio
H. Que los datos tambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a emitir la siguiente:

UTORIZACION

Para clectos de la presenie autorizacion, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte 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. Quc para clectos de acceder a la contratacién y/o prestacdn de scrvicios por parte de la ESE y/o alguna dc sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, debidamenic habilitadas,
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende las actividades de prestacion de servicios de salud.
|

B. Quc la ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, me han informado, cxpresamentc:

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!

[inalidades: a) El tramile de solicitud de vinculacién como consumidor, clicnic, dcudor, contrapartc contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bicnes 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. ¢) La

cjccucion y ¢l cumplimicnto de contratos que celebre. d) El control y la prevencién del ricsgo. ¢) La liquidacion y pago de cucntas. [) Todo 1o que involucre la gestion integral de los bicnes y

servicios contratados. ¢) Controlar el cumplimiento de los requisitos para accedere a los servicios de salud del Sistema General de Seguridad Social en Salud. h) La e\ab?raciim de estudios
as de sau ion de cli y

écnicos , cstadisticas, cncucslas, analisis de tendencias del mercado y, cn gencral csludios técnicos del scetor salud. 1) Envio de informacién relativa a

usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con la salud. j) Realizacion de encuestas sobre satistaccion en los servicios prestados por la ESE y/o
sus Unidades Prestadoras de Scrvicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tribulacién cn los Estados Unidos al Internal Revenue Service (IRS) y/o a la -Dircecién de Impuestos y
: plicables. 1)

Aduanas Nacionales de Colombia - DIAN en los términos del Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a las normas que lo modifiquen y a las regl

Tnicreambio de informacién cn virtud de tratados y acucrdos inlernacionales suscritos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.

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

lidades mencionadas a: a) Las|

. e . AR 1 <} £
3, USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrén ser compartidos, transmitidos, _er_ltrcgados, transferidos o divulg para la fina mer
peronas juridicas que ticnen la calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para cl cumplimicnto de c}cmh:_s y
obligaciones derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud.. tale§ como call center, mvcs_ng:gdorga compaiias de asistencia n:c u;c:l‘c'
nbogados inlcrnos y cxlcernos, entre olros. ¢) Los clienics y contraparics que intervengan cn cl proceso de celebracion, ejccucion; (erminacion y liquidacion dc contratos de co(rlnpm-'vun ~
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 (!e com\‘amsl :l sclﬁ“ﬁ:sy A
reascguros. ¢) A la UIAF, Fasccolda, ya cualquir otra persona juridica legalmenic autorizada para la adminisiracion de bascs de datos para clectos de la pmvg:_sxo_n y control de (raudes,
eleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la claboracion de estudios técnicos y estadisticos. e let |
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que cn determinadas situaciones es neeesario realizar transferencias internacionales
an hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la .dcrmi:ié: logal vig_c‘:tc. I-i:
1 autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamiento de datos sensibies,
oo 8 X s¢ debe tener en consideracién que cl

0 de conocimicnto del cliente o contraparte, . )
lar Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.
niflos y adolescentes. En onsccuencia, no hemos

para cumplir con las finalidades del tratamiento,

5. DATOS SENSIBLES: Que son [acullalivas las respucsias a las pregunias que me h .

consecuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, 0

especial, los relativos de la salud y los datos biométricos, En todo caso, para Icfcctqs del presente !’omm}nn

[icapitulo X1 del Titulo | de la Circular Basica Juridica de Ia Superintendencia Financiera de Colombia y Circu t
DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son faculiativas las respucstas a las preguntas sobre datos de ninas,

ido obligados a responderlas.
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a Secetara e Sad SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
.- Subred buvegrada ce Servicies de Sind ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCTMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

B CentoorienceESE.
ar de la informacién, nos asisicn _Ios derechos previstos cn la Ley 1266 de 2008 y 1581 de 2012. En cspecial, ¢l

. DERECHOS DEL TITULAR DE LA INFORMACION: Que como titul
erecho a conocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las informaciones que sc hayan recogido sobre mi.
RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responsables del tratamicalo de la informacidn son la Subred Integrada de Servicios de
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en ¢l encabezado de esta autorizacién. En todo caso, los encargados del

divulguen, en desarrollo de los previsto en cl litcral ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de

Bogotd  DC, telefono 344 44 84 e-mail

Jud Centro Oriente ESE yio sus
ratamicnto de los datos que sc compartan, transficra, transmitan, enureguen o
Unidades Prestadoras de Servicios de Salud_(Diagonal 34 No S - 4.
nistmcion dc bascs de datos para cfectos de la prevencion y control del fraude, |

[Servicios de Salud Centra Oriente ESE y/o sus
x PO A y cualquicr otra persona juridica legalmente autorizada para la admi
INDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONQ Y CORREQ EL QNICO DE CONTACIO).
9 AUTORIZACION: D mancra expeesa, AUTORIZAMOS ¢l i do los datos p lcs incluidos los ibles y {220, de ser nceesario, la transferencia nacional ¢ inter \
e los mismos, por las personas, para las finalidades y en los tenminos que nos fucron informados en ¢l presente documento,
(www subredeentrooricnte.gov.co)_en el Link ™ POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES -

INOTA: Sc desca ampliar ¢sta infdrmacion por [avor visite:
ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES",

—= , s
PtadSitiiadt y el TR S AL S¥ENR ARG SN
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACLPTADO LO ANTERIOR, DECLARO QUL LA INFORMACION
LN TODAS SUS PARTLS Y FIRMO LL PRESENTLE DOCUMLNIO

QUL 1L SU AMINISTRADO LS ENACTA Y VERIDICA
T’(e lo 1034135995 J

!' FOGNQ (en

Firma Cliente / Representante Legal

|

2. Ciudad

3. Nombre y Cargo de
quien verifica:

’S.Nombre del funcionario o

Asesor:
’:Lugnr de la Entrevista: 4. l:ugm: dela
verificacién:
5. Observaciones: 5. Observaciones:
ACEPTADO RECHAZADO
6. Resultado de la Entrevista: 6. Firma y cédula:
7. Firma y Cédula
v e
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] Famisanar

~EPS
CERTIFICA QUE:

El(La) Sefior(a) ANGIE DANIELA MELO BENITO identificado(a) con CC 1074135995 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacién de Servicios: 01/03/2016

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26
Categoria: A

La presente certificacién se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE , alos 10 dias del mes de diciembre del afio 2018.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

[/
Fredy AlexanderCaicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.



PORVENIR S.A.

‘ SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
NIT 800.144.331-3

porvenir

sélo hay uno

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(@) ANGIE DANIELA MELO BENITO, identificado(a) con Cédula de
Ciudadania 1,074,135,995, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
PORVENIR

La presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 13 dias del mes de Diciembre de 2018.

Gerente de Clientes



- :
et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-F1-024
I b g de i e S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
§ omorenise FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

1074135995 SEGUROS BOLIVAR
Numero de Documento ARL
ANGIE DANIELA MELO BENITO
Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
01/05/97 | CAQUEZA (CUND) CL72ASUR# 127 ESTE
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccién de Residencia Teléfono Fijo
FAMISANAR PORVENIR $
EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios
AUXILIAR ASISTENCIAL 04/04/18
Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
danielamelobenito@gmail.com 321 302 60 89
Correo Electronico Celular
Firma del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato
C:

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




CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

18:56:01
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118809202

Bogota DC, 04 de diciembre del 2018

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) ANGIE DANIELA MELO BENITO identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 1074135995:

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 04 de
diciembre de 2018, alas 18:52:26, el nUmero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CE
No. Identificacién 1074135995
Cédigo de Verificacion 1074135995181204185226

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. 2585588

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 4 de Diciembre de 2018 - 18:57 pm

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., la identificacion CEDULA DE CIUDADANIA No: UN MIL SETENTA Y CUATRO MILLONES CIENTO TREINTA Y
CINCO MIL NOVECIENTOS NOVENTA Y CINCO

1074135995

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 cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_6Q1PD_5718
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/
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La confianza y la credibilidad

que usted ha depositado en Bancolombia nos llenan
de orgullo y nos motivan para continuar

: acompanandolo en el desarrollo de sus metas.
Bogota D.C, 10 de diciembre de 2018 p ,

Senores
A QUIEN LE INTERESE
Ciudad

Cordial saludo
BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que el Sefor(a) ANGIE DANIELA

MELO BENITO identificado(a) con Cedula de Ciudadania nimero1074135995 a
la fecha de expedicion de ésta certificacion tiene con el Banco los siguientes

productos:
Nombre Fecha de
Producto No Producto A it Estado- Saldo
CUENTA DE
AHORROS 094-793261-23 2017/07/13 ACTIVA

El manejo de este (os) producto (s) es adecuado y responde a las condiciones y
compromisos adquiridos con BANCOLOMBIA.

Estamos a su disposicién para confirmar la anterior informacién, en el teléfono
343 00 00 de Bogota o en nuestras sucursales.

Atentamente,

e LDERONR.
INFORMADOR SERVICIO >

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

-

¥

En caso de necesitar asesoria sobre nuestros productos y servicios,

puede contactarse con la Sucursal Telefdnica Bancolombia: en :‘_ Ba nc0|om bla

Bogota 343 0000, Medellin 510 9000, Cali 554 0505, Barranquilla :
3618888, y en el resto del pais al 01800 09 12345. e it s poajencto &f atbao




