APOYQ - GESTION TALENTO HUM
FORMATO LISTA DE CHEQUEQ INGRESO PE!EOVAL ors

Centro Oriente £.5

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC]OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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PROCESO SOLICITANT ‘FPECHA' h

:NOMBRE DEL CANDIDATO

: J-Ui ﬁ«)m poro ot d

"2)005‘)51

\
a3

TELEFONO' =T

51390013 %6

IAU X\ )\OY dCF

Eafermerd'd

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICI.AR \CTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

{ (FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERJDOb DEBEV SER PRESE‘JT‘-\DOS EN UV CD REGRAGABLE

"‘NECESIDAD DE PERSONAL OPS

SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

L

E CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL

[ | |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG si [X] |
|2 [SOPORTE INSCRIPCIGN SECOP 1T (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) st (A
|
‘ 3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) SI w
| 4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) sI E”
f -
| 5 |[DIPLOMAS ACADEMICOS sI [3] N/A “:]
| -
| 5 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO s1 m N/A E]
|
| 7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES st &] NO D
|, |SIESTITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / St D A
* ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015) B o i
- {
s |FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecnilogos, St m NiA [:]
st m N/A
| &0
| 11 [FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% s E]
| !
| 12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIiU eeq P st E |
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI [E
! i
1
14 |[LIBRETA MILITAR (H g 1 NI |
s ; A ombres) S D
i
" 1= [TARJETA PROFESIONAL s R] ! |
I |
8.
| 16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal cn Salud) s1 E] N/A | ’
| — ' v {
17 CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) st ;]
] |
| g |ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Od Derecho, C B m
. l/\:lmini:«nu:u’m|
| | .
19 CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personai Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) | SI [:l )
20 1 EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor 2 3 afios - Dec. 723/2013) sI [SL
3; (CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014) - ” }D
| “7 | (Personal Asisicncial, Urgencias.Hospitalizacion y Consulta Externa) o ‘ |
2 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afos sI [E] N/A | i
L i
- \cmru ICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfer Citoi istoci ) 5i 'J_—] W ;( i
P yzuus«u 2014 NI i ‘
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) st D NIA D
.
25 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencius, atencién ambulatoria SPA, salud mental y personal AP H) Si [E N/A \&
! |
| 36 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (C de A ia - Camill st D N/A [E
]
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) St D N/A l 3
| 2 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancis) s D N/A E
1
sy |FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente o !m
- ditigencizdo - Impreso y Firmado con Huella =
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: Heedimd = s1 IX]

T 1
| 31 CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: Prolae i si [{] |
I‘ Py ‘H)kMU ARIO DE AFTLIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED 6 ORIENTE- NOMBRE: s1 w‘ ‘ . |
| 2= -

I ! {#) WO | |
| 53 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) [ Si |m ) |
3. |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayora 3 meses) S1 ‘m
| 35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor 2 3 meses) s1 [Z]
i
CERTIFICARO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) si im |
| 1 1
| CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento v N° de cuenta) S1 l@ |

, D‘!:V'ERLFICACION Y-REGISTRO DE LA INFORMACION

Ve/B? Respousable Talento Humano !Fécha: ;.

VE/B2 Diveccion Taleuto Humano

IFe’cha:
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Administracion de contratos
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:l (Busqueda avanzada)

Uttimas modificaciones

1d del contrato Nuamero del Contrato Entidad Estatal
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INTEGRADA DE
SERVICIOS DE
SALUD CENTRO
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-
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Tipo de entidad Eecha de firm:
10/01/2018
11:59:00 PM (urc-
05:00) Bogota. Lima.
Quito)

Entidad Estatal

VER

Ultimas modificaciones

Todos

Esperando aprobacién

Firmado

Firmado y enviado a la Entidad Estatal
Suspendidos

Cancelados

Cerrados

Firmados y Terminados anormalmente

Espariol (Colombia) ¥

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractManagement/Index

Fecha de finalizacién Facturacién de la entidad Valor total d

16 dias para terminar LUZ AMPARO MURCIA 1!

(15/12/2018 11:59:00 AM(UTC- SIERRA
05:00) Bogota, Lima. Quito)
HERRAMIENTAS
v JOTA

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

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) UILima Actualizacion: 04-dic-2018

OS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

MURCIA SIERRA LUZ AMPARO
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc@ceQras O No. 52100879 F® m O| coL® exraniero O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO 0 DM 0
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA pia |3 | mes [oic | amo | 1972 ]| 2A484-80SUR APTO301 CERRDS DE ORIENTE 2
PAIS Colomibla PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.
DEPTO Bogota D.C. CIUDAD Bogots D.C. TELEFONO 5682825
CIUDAD  Bogota D.C. EMAIL cns.super.man@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 6o DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller Comercial
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1° |2 |3 |4 |5.]6%]7.|8. |9 10°.|1)€ MES [ NOVIEMBRE | | ANO| 2009 |

Pagina 1 de 4




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA ,
Persona Natural S|DE AP )

Prp=——r=s

Fondp de Desamolio Local Rafael Uribe Uribe

=

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) ULtima Actualizacion: 04-dic-2018

3 EXPERIENCIA LABORAL
RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL
I EMPLEO O CONTRATO I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL LA VICTORIA SEDE IMI X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
i [1_] mes [12_] ano [201 o [15 Jmes [¢ ]ano [2015 ]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL AV 1 No. 166 SUR
| EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
CLINICA CANDELARIA IPS X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogoté D.C. Bogoté D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
DA [ 20 | mes [11_] Ao | 2008 pia [14 I mes [11 | amo [204 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL CRA 29 No. 63A 11 SUR
e EMPLEO O CONTRATO |
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
UCI MONTERREY X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
pia [1_] mes [7__] ano [ 2000 DA [25 | mEs |9 ]aRo 2008 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION T
AUXILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL CALL 101 ANo. 5379
Pagina 2 de 4




FORMATO UNICO S e e e
HOJA DE VIDA
Porsona Natra SIDEAPQ

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 04-dic-2018

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

| EMPLEO O CONTRATO _I
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAIS
HOSPITAL INFANTI. UNIVERSITARIO LORENCITA VILLEGAS DE SANTOS x Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTROMICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
ou [z Jues [z Jao [ess _Jlow[t Juesfs Jasiolwees J
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
ALDILIAR DE ENFERMERIA UCI NEONATAL AV CALLE 68 CON CRA 40

4 = TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA #

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

—— TIEMPO DE EXPERIENCIA
ARos | meses
PUBLICO 0 6
PRIVADO 20 7
PARTICULAR 0 0
TOTAL 21 2

5 #8% FIRMMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA s

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E
mAmmmmommpmmm.mmOpmmmms
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

Pwmtwmmw.mummmmummmammmm HOJA
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO So. DE LA LEY 190/85). e ne:

Ciudad y fochs del diigonciamiento

_f.u;& q-annO ’“{jurd) Siered
=

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA Dyciembre 13}

® OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y O CONTRATOS

Pagina3de 4
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FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

Persona Natural S! DE A P g

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) dtima Actualizacion: 04-dic-2018

=

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JE}

FE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Pagina 4 de 4




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEFTORA
o TODOS PORUN DECLARACION JURAMENTADA DE ESY Fasin e Dusmwiiy bol Tegiti

NUEVOPAIS  Posonataua | SIDEAP

Py

PAZ EQUIDAD EDUCACION X
¢ (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 04-dic-2018

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O TL (O No. 52100879 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccién 2A 48J-80SUR APTO301 CERROS DE ORIENTE 2 Teléfonos 3134002376 5682825

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
CRISTIAN ANDRES VELANDIA MURCIA 1033773305 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION ®  PARA RETIRARME O PARA|ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O
QUE POSEO A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE
RELACIONO A CONTINUACION:

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

CONCEPTO VALOR

SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 13.249.200,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS $ 0,00
|[HONORARIOS $ 0,00
ODTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00

TOTAL $ 13.249.200,00
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 DE LA CUENTA CUENTA
c¢) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
apartamento cra 2a 48j°80 sur apto 301 $ 40.000.000,00

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

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORA! S, SOCIEDADES Y ASOCIACIONES J

Pagina 1 de 2




5 FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE
mmqu RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA

NUEVO PAIS Persona Natural

BAS SIS ERMCAION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 04-dic-2018

a) En la actualidad participo como miembro de las siguientes juntas y consejos directivos:
[ ENTIDAD O INSTITUCION ] CALIDAD DE MIEMBRO |

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, sociedades y/o asociaciones:
l CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION ] CALIDAD DE SOCIO ]

NOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO

c) En la actualidad: SI ® NOQ tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
GONZALO VELANDIA SEPULVEDA cc® CcEQ T.l.;jw 79359775

2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Las actividades econdmicas de caracter privado, adicionales a las declaradas anteriormente, que he venido
desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

L DETALLE DE LAS ACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

3. FIRMA

oo Grporc Hords S BOGOTA D.C. 04-dic-2018
FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Péagina 2 de 2




LA REPUBLICA DE COLOMBIA
Y EN SU NOMBRE

EL LICEO COMERCIAL

Autorizado por el Ministeris de Educacién Nacional, segén
Resslucion No. 20599 del 26 de Octubre de 1.982

Conﬂere i

5 Ompa o Murcia Smm.

No. ‘IZJZQ} 12759 DE gzlnucﬁzééoggta
El Titulo gde

BACHILLER - ACADEMICO

POR HABER CURSADO Y APROBADO LOS ESTUDIOS
CORRESPONDIENTES AL 'NIVEL :-DE.EDUCACION MEDIA
VOCACIONAL, SEGUN LOS RLANES ¥ PROGRAMAS VIGENTES.

/ _ SECRETAKIA

SECRETARIO DE EDUCACION

4

3 "} AL
-

. ( e i
DADG EN BOGOTA, D. E, A.Z,Z?MDE s 1/ rt//‘ pE 19

.




REPUBLICA DE COLOMBIA

EL INSTITUTO DE EDUCACION NO FORMAL

FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA

Con Aprobacién Oficial, segin Resolucién No. 2287, del 11 de Agosto de 1995,
emanada de la Secretaria de Educacién del Distrito Capital de Santa Fe de Bogota
y Acuerdo No. 9 del 10 de Julio de 1995, emanado del Ministerio de Salud

Confiere el

CERTIFICADO DE APTITUD OCUPACIONAL TECNICO

£ q freia O

’ ’
C.C. No._él_’lﬂﬂm‘gda

Por haber cursado y aprobado el Programa de

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Faalizado en 1.99 € , con una intensidad total de_ _’ﬂflﬁ horas.

Dado en Santa Fe de Bogota, D.C.,alos___ 43  de _‘.M_ﬂe_ﬂ]m__ de 1.99 6

'ﬁIU.T_O___

Anotado al folio ___5 M del Libro _“LV _de Registro de Funca




LICEO COMERCIAL

Cra. 18 No. 22 - 90 Sur Tels. 239 88 87 - 272 65 30

Inscripcién S. E. No, 577

Inscripcion DANE No. 11 1-00722

ACTA INDIVIDUAL DE GRADUACION

PRIMERO

en lu Civdad de BogotdD.E. a los "~ """~ DICI l'”BRE

dias del mes de

del afc 1990 se reunieron, con el fin de formalizar lo graduacién

de los alumnos de dltimo grado, los suscritos Rectora y Secielario enla Rectoria del
LICEO COMERCIAL

institucion oprobada hasta Nueva Visita en el Nivel de Educacién Media Vocacional y
autorizada por 2l Ministerio de Educacién Nacional para otorgar el Titvio de Bachiller
en la Modalidad ACADEMICA Segin Resolucién MNo. 20599 del 26 de Octubre de 1982
Comprobada la situacién legal y ocadémica de cada uno de los alumnos que cursaron y
aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Vocacional, se
procedié a otorgar el TITULO DE BACHILLER ACADEMICO

al graduando cuyes nombres, apellidos y nimero del documento de identidad se relacionan

a continuacion:

Nombre et R

€ C. o 1.1 No., 121203~12759 _de_ Usme - Bogoth

es fiel copiu tomada del Acta original gene:al No, 91  de fachal® de J)u,mmbre/90

que consta de "" olumnos gruduados que comienza con el nombre de:
ABRIL CRDIEL DI -‘,D'!\ “L Lf‘.Bh'l"

- i : VI LLAMTL CABALLERO ANGELA MARTA
y se ciziva <of. el nombre ae Lirbin, N e

Firmada y Ssilada por CLARA INES GUTIERREZ DE PULIDO (Recioro] y DAVID PULIDO

ESPINOQSA (Secratario),

Diciesmbre

Dada en Bogotd D, & a los Y dius del mes de del 199")

T L
En constancia se firma ia srcsvme pur quienes intervinieron en cnmplimlenw &g c"rdcnado en el Articulo 7o. del

l
2 A5 'W\

Decreto 1 del |9nl , - : "\

3 AL
@ »w/ G ./Cvf/wf’ o = =)

: .SE;RHARIO

,’ ':Ecmu\ K ,'/
c. ? No 41 .46!.75/- de/{ogoui ‘\;: i lC ?\Nd 17 082 478 de Bogold
/ Firmada y-Scllada v =" Firmada y Sellada

W

e V)




CE‘unc(aci(’m
ay - =) e
“Escuela de ([‘apa(_'ilacic’m @ olombia
Peeaoneela Juetdica 564/94 de (o Plealdia TMayee de
1 &anln[é de “Dogola, P. €.
=) Hoenida 32 Tlo. 1621 - Welsfono: 2456582 . Wensaquillo
@apadlalc hoy, lraboja manana

ACTA DE CAPACITACION

En la cudad de Santafé de Bogotd, D.C., a los vuntitrés del mes de
Noviembre del affo 1996, se formalizd la capacitacon de lox Alumnos del
ULTIMO NIVEL del curso de AUXILIAR DE ENFERMERIA de la
FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA. establecimiento
con concepto previo favorable del MINISTERIO DE SALUD. segtin acuerdo
No 9 de 1995, y licenaa de Imaaadén de Labores No 2287 del 11 de Agosto
de 1995 de la Secretaria de Educacion Distrital.

Comprobada la sitnacon legal y Académica de los Alumnos que se
capacataron y aprobaron los estudios correspondientes al curso de AUXILIAR
DE ENFERMERIA se procedié a otorgar e CERTIFICADO DE APTITUD

OCUPACIONAL TECNICO A LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

J?/;Z £ mpatr e Mosesq Dicrrar

(" 52'100.879 De Bogota

Sarrtafé. de Bogoté~ D. C'_ Noviembre 23 de 1996

Director general Secretano General

Tuesito Pema: “La Dalud es un Wesoro”
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CERTIFICADO DE CAPACITACION

Ia Slerra
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22 de febrero de 2015
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LA FUNDACION UNIVERSITARIA SANITAS

Certifica que

- - AMPARO MURCIA

ha participado en el curso

REANIMACION NEONATAL

celebrado en Bogota el dia 5 de marzo del 2011, con una intensidad de 8 horas.

N on

Mauricio Herrera Adriana Acuiia
Director Cientifico e-sanitas Hospital Based Instructor
American Academia of Pediatrics

-l
M TR AMAREY NOVA MEDICAL S.A.
DEBOGOTAD.C o
1IBOS7FC32339 SAL13 5E ROEOTA




POSTGRADO DE PEDIATRIA UNIVERSIDAD EL BOSQUE
IX JORNADAS PEDIATRICAS

II SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEONATOLOGIA

Y CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
"LOS NINOS SON NUESTRO COMPROMISO"

Certifica que:

AAT DT A ..,.w,.C;s,,. A ] ﬁ\\\i A a%.ﬁv A ka

Asistio al:

II SIMPOSIO INTERNACIONAL DE NEONATOLOGIA Y CUIDADO INTENSIVO PEDIATRICO
Bogota D.C.19, 20 Y 21 DE FEBRERO DE 2004

@\\.ﬁb C @E .Ql ?FC

Dr. é SANCHEZ ARTEAGA Dr. NICOLAS RAMOS RODRIGUEZ Un\ JORGE CAMILO LUNA
Director Div. de Postgrados v Formacion Avanzada Director Programa Pediatria Jefe de Residentes Pedintns
Unweranidad El Bosque Universidod E| Bosque Universidnd £l Bosqgue
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CERTIFICADO

Otorgado a:

LUZ AMPARO MURCIA mmmé

Por su vs.,:n.w»n_c._ en calidad de
Auxiliar de enfermeria, a la formacién para la implementacion de “Unidades amigables y abiertas” en la UCIN del
Instituto Materno Infantil, Bogota D.C., realizado del 22 al 26 de febrero de 2016, en el marco del Convenio de
Asociacion No 667 de 2015 entre el Ministerio de Salud y Proteccién Social, la Asociacién Colombiana de Zoo_.wno_on_» y
la Fundacién Canguro.

Nathalie Charpak

Director




REPUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplimiento de la Ley |19 de 1994

Hace Constar que

LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
Con Cédula de Ciudadania No. 52.100.879

Cursé y aprobé la accion de Formacién
CUIDADO INTEGRAL AL NEONATO EN CONDICIONES CRITICAS DE SALUD

Con una duracién de |25 Horas

En testimonio de lo anterior se firma en Bogota D. C. a los Trece (13) dias del mes de Agosto de Dos Mil Nueve (2009)

AROSAS

SUBDIRECTOR CENTRO Df FORM TALENTO HUMANO EN SALUD 13/08/2009
AL AL Fecha Registro




Subred Integrada de Servicios de Salud

nm:n.ﬁo ommanm E.S.E.

LRI IFICA QUE:

LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
CC: 52100879

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 y in (31) dias del mes de Octubre de 2016

ha Yolinda Ruiz\vades José Alfrado Morales Diaz

erente Profesional Especializado Talento Humano
Subred Integrada Subred Integrada de
ud Centro Oriente E 5.E Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Servicio?

S il interad an Serem s o, Sl

Centro Oriente £ SE.
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BE3 w"“‘";ﬁ‘hmﬁw SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E  CODIGO: ET-GT-FT-014
ESTRATEGICO- GESTION DEL TALENTO HUMANO VERSION: 01
Centro Oriente ES.E. FORMATO AUTORIZACION CONSULTA TiTULOS ACADEMICOS FECHA: 2016-11-25
Bogota D.C
< "
Sefiores:
‘Fu.qc'c\c\(‘ﬂ Coevelo cer (‘nmtik\r\‘o\ Colom b ity
(Nombre de la institucién educativa en la que obtuvo el titulo que soporta el cargo actual)
REF, autorizacion para consulta de titulos Académicos
1 ¢ ‘. N . . -
Yo, 40t Qmpare  Nurcis  Siwverd en consideracién 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 ¢l 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 podrdn 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 informacién solicitada en cuenta a datos personales en mi
calidad de egresado, solo podrd 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:

EAfFUrmonq

Auxiliar okr

Tcenite>s o
(Nombre del Titulo Obtenido)

Cordialmente;

Firma luy Qmpore  orei> Siecrd
No. de documento: 52100 839 Bogodd

Tarjeta profesional No: AE-160\ 9.

Direccién de contacto: _('ca &q‘ B 4983- 80 Sur Aplo 20\
Teléfono: S682H2TF

T T A r—




@
‘ : “CALIDAD CONFIANZA Y RESPETO"

\ Clinica Candelaria I.P.S.

NIT. 830.016.163-3
Bogota D.C., Noviembre 14 de 2014

d CLINICA CANDELARIA I.P.S. S.A.S.
M

Sefiora:
LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
Ciudad
Asunto: Terminacién por causa legal Contrato de Trabajo suscrito
el dia 20 de NOVIEMBRE de 2008
Cordial Saludo.

Por medio de la presente, queremos inférmale que por parte de las Directivas de esta
Institucion se han efectuado multiples trabajos administrativos y financieros, sin escatimar
esfuerzo, con el fin de garantizar la continuidad en la prestacion de los servicios de salud de
alto nivel de complejidad a los usuarios del Distrito Capital, en especial a la poblacién de
Ciudad Bolivar, recordando que CLINICA CANDELARIA IPS S.A.S. ha brindado sus
servicios durante 18 afios; sin embargo, a pesar de todo el empefio para continuar
funcionando como una empresa sélida, brindando la mejor calidad en la prestacién del
servicio de salud, es nuestro deber comunicarle que financieramente nuestra Institucion
colapso, debido al NO giro oportuno de entidades Responsables del pago tales como:
sociedad NUEVA EPS S.A., FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD EPS, HUMANA
VIVIR' Y SOLSALUD, empresas que dejaron saldos insolutos por mas de siete mil millones
de pesos mi/cte. (87.000.000.000), situacion estd, que genero desequilibrio contractual,
ocasionando la quiebra de la CLINICA CANDELARIA IPS.

Referido lo anterior, nos encontramos ante una causa objetiva y legal en virtud del articulo 61
del Cédigo Sustantivo de Trabajo y por ello nos hemos visto obligados a dar por terminado
el contrato de trabajo suscrito con usted, a partir del dia 14 de NOVIEMBRE de 2014, toda
vez que el objeto social CLINICA CANDELARIA IPS. dej6é de existir por las razones ya
expuestas.

De antemano agradecemos su comprensién y colaboracién por haber sido parte de esta
gran familia y habernos dado la oportunidad de contar con sus servicios personales como
trabajador, es pertinente establecer y dejar claridad que los salarios y prestaciones dejadas
de cancelar por incapacidad material y econdmica de la Clinica, seran canceladas con la
mayor prontitud que sea posible.

Sin otro particular.

Cordialmente,

(ﬂ cliter
GERMAN A. REROS TORRES
Representante Legal Suplente

Cra. 29 No. 63A 11 Sur - Pbx: 596 8690 « Fax: 715 8223 - 715 2498 - Bogota, D.C.




REPUBLICA DE COLOMBIA
IDENTIFICACION PERSONAL
CEDULA DE CIUDADANIA

NUMERQ 52.100-879
{ MURCIA SIERRA

APELLIDUS
LUZ AMPARG
. - NpmarEs
P ﬂ"\l.ﬂ df",.;r‘a p’“'a‘ '::""Q-l'- )
37 L, NSy e | e
i FIRMA i
FEGHA DE NACIMIENTO 03-DIC-1972
GOTAD.C.
(CUNDINAMARCA)
LUGAR DE NACIMIENTO
1.59 O+ F
ESTATURA G.S. RH SEXO
e 06-MAY-1991 BOGOTA D.C. e
FEGCHA Y LUGAR DE EXPEDICIONGube At S
INDIGE DERECHO REGISTRADOR NACIONAL

CARLOS ARIEL SANCHEZ TORRES
li.\th .;\‘:\“‘ ) ". !"I: I i‘ ‘ ” " ’l ‘ Wy "'II \ " ' q“, |
b U Al [ ( X | - ‘ 1 LN 4! ' ‘ -
(et I1 i skt T"r""“”‘* iy ;.‘i

| |

B0k AT PR i ) \% 'v ) *m-“- ¥
b ARG Wk P "a'( bl \)v ekt e i |

f

h m.,:.

'“«_ .’-
-1

v
I
A-1500150-00030061-F-0052100879-20080725 0001432531A 1 1310011209

s — e — T ————————

ST e —— A S o S
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g Larace ¢

4, Numero de formulario

14320713901

T N

5. Nomero de Identificacion Tributaria (NIT):
521008

6. DV
79||5

12. Direccién saccional
Impussios de Bogotd

P
7"\ N\

| 14. Buzén electrénico

IDENTIFICACION

\J/ //

24. Tipo de contribuyents:
Persona natural o sucesién iliquida

25. Tipo de documento:
Cédula de ciudadania

(2]

26. NUmero de Idan|

27. Fecha expedicién:

N
Iﬂﬂ‘ﬂ!‘i@l&]ﬂ?ﬁ I N>1J J

[1t981]05]06

Lugar de expedicion 28. Pais: 28, Departamento: N/ |sb&
|coLomsia [1]6]9]|Bogota D.C. 1 NE> 42| Afeos ; ofof1
31. Primer apellido 32. Segundo apelido 33, Primernombre 7~ \§ |\ 34 Quos nombres
[MURCIA SIERRA Luz (2" 7 |asParo
35 Raztn social "1\
5N W\
VTR )
36. Nombre comercial: {,\‘\T{'\ 37. Site:
/7\\\\\) ‘,&\:'
y ,WRSN \\ \\
38, Pals 3 Deparamenta: N =N 40, Cludad/Municipio:
COLOMBIA 1]6]9]BogotaD.C. (Ql—, \Cf)) [1]1] Bogots, D.C. (0]0]1]
41. Dirsccidn principal 7 SN r e,
[CR2A 48 80 SUR AP 301 CONJ CERROS DE otans~12{e€2¥g@0bu_ A SUR
42. Correo electrénico: 43, Codigopostal [/ N4k Tewtendt, ) 45. Telgfono 2:
cris. super.man@hotmail.com LT ] AN (},’2:‘ T‘I’T | | | Is|e[s[2[s[2]s] [ [ [ [ [ ] [3[1]a]4[o]o[2]3]7]e
m@mwm Seupacon
Actividad principal wa_&,,g; Otras actividades NG
46. Cédigo: | | 47. Fecha inicio actividad: w.cg&.i\ 48, Fechd icis,a : | | 50, Codigo: 1 2 51, Cédigo ostaciocimenos
8,6,9,2][1988[07][12]| /O)NV AN oz 4 (TT] |
At \\WMM Calldades y Aibutos
1:345/?'\‘?,\6\‘ |2/ olu[fs[w|v]e][w]o[an]z]n]u]s]
§3.Codget|2 0| | | , ] /)’\x\]\-f/n \‘r A 1 1 1 1 ! 1 I 1 1 1 L 1 1 ! 1 ! 1
20- Obtencion NIT [ N AN )
\\_// /=
e (/.
P
( (\\p\‘i
o~ =
)
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 A RS R s I
55 Foma |  56.Tipo Serviclo 1 2 3
secedigo: L L L L L L L 0L 0L L) 0Ll &7 facio u [_J I.__]
1| 92| 13| | 5] ]| v ]| 8] w | 2
Lo bbbt ettt fgl = 1D e | FTIETT T

59. Anexos: BIDNOE

Para uso exclusivo de la DIAN

[ [ o]

60, Na. de Folios:

mmmsmMulolod-l-uaunundun-nqunhq.lnpu.hWﬂﬂmmﬂmem-.wwmymmmnMNm

on.Feche: (2 0 1 4[1 1]2 0]

La en el fo

Articulo 18 Decreto 2460 de Noviembre de 20
Firma del solicitante:

consacuencia corresponde exaclamente a la realidad, por lo
inexactitud en que Incuira podra ser sancionada.

Mmpumouou-nhauwmym

13

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

985.Cargo:  Punto de Contacto Presencial

984 Nombre ENCISO QUIROZ YESICA ALEXANDRA

Fecha generacion documento PDF: 18-11-2017 06.52:24PM




DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS i A
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT OS: 97000
Hora: 8:45:06 AM

et g INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

CONTRIBUYENTE NIT 52100879-5 LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

Informacién Perfil Tributario

Direccion KR 2A 48J 80 SUR AP 301 Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

Telefonos 5682885-3134002376 Régimen Tributaric REGIMEN SIMPLIFICADO

Direccion cris.super.man@hotmail.com Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE

Fax PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS

ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y

Informacién de PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE

Fecha Inscripcion 14/03/2015 NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
5447 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE
Soporte Inscripcion 16544738 Actividad 2: -
Fecha Inicio Actividades  12/07/1999 Actividad 3: -
# Establecimientos: 0 Actividad 4: -
Actividad 5: -
Fecha Inicio

Sefior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usted y

EgﬂgNﬂ Kr 30 24 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C.




“ ; ‘n
. i :’h“
i ".I'!L." ?‘,‘
“ ‘.;.‘ §
”“! “iv

iy |\ vivLl
.

.“..,_Ir«f

e




RESOLUCION NUMEROD DE

For la cual se autoriza el ejercicio de una profesion del drea de
las ciencias de la salug en el Territorioc Nacional

EL SECRETARIU DISTRITAL DE SALUD de Sante Fe de Bogotd D.C.

en eJjercicio de las delegacinnes conferidas por las resoluciones
numeros 2085 de Febrera 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1.993

emanadas del Ministerio da Salud, g Decreto 1875 de 1.994 de 1la
presidencia de la Repudblica. u

CONSIDERANDD .

dus MURCIA SIERRA LUZ AMPARD #%##%%esns identificado(a) con céddula de ciu
cagdania numero 52100879 esxpedida en BOGOTA D, E ###s, solicito ante esta

secretaria la refrendacién de su CERTIFICADD y la asutorizecién para el
#1evcicio de su profesidn en el Territerio Nacional.
due para’ tal efecto presentd los documentos que lo{a) acreditan como

AUXILTAR DE ENFERMERIA F R RN P RE RS TR R NEERTER

iue el respective CERTIFICADD 1le fue OLOTgAdO POT  #805E% 0 R HRHEBIER 864 2R S
~% FUNDACION ESCUELA DE CAPACITACION COLOMBIA el 11/23/1994 Guien lo #*#=
"egistréd en el Libro 1 Folio 5-M AND 199&

RESUELVE :

AFTICULO PRIMERD _ Autorizar a MURCIA SIERRA LUZ AMPARD ##sxs#xss% identi
ficado(a) con la cddula de ciudadanis némera S2100879 de BOGOTA D.E #xas,

Jara ejercer las profesidn de AUXILIAR DE ENFERMERIA FRI IR R LR N
v 21 Territorio Nacional.

ATICULD SEGUNDC - Las presente Resolucidn

Tige a partir de la fecha de su
2iadicién.

COMUNIQUESE, Y CUMPLASE
Dada en 3anta Fe d¢ Bogotd, D.C. a los

+Original Firmado por
BEATRIZ LonpoRNo soro

HERTRIZ LONDORGC sSOTO
Gecetaric Distrital de Salud

Secretaria Distrital de Salud de Santafé de Bogota, D.C.




ReTHUS
A continuacion diligencie la identificacion 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

Numero de Identificacion *

| 52100879

Primer Nombre *
luz

Primer Apellido *

' Murcia

Verificar Registro en ReTHUS Limpiar

Resultado General -2018-11-21-54:29:21 AM

* Tipo Nro. Primer Segundo Primer  Segundo Detalles
Identificaciéon Identificacion Nombre Nombre  Apellido Apellido
CC 52100879 LUZ AMPARO MURCIA SIERRA Ver

Informacion Detallada [CC: 52100879] LUZ AMPARO MURCIA SIERRA

2018-11-21-4:29:21 AM

Informacion Académica

Tipo Origen Profesion u Fecha desde que ;
Programa Obtencién Titulo  Ocupacion puede ejercer Erioge Feporiaasa
AUX Local Auxiliar de 1996/11/12 DTS SECRETARIA DISTRITAL
enfermeria DE SALUD

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

ESTRATEGICO -
FORMATO PARA EL CONOCIM

hd

GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
0 DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

i

CODIGO: ET-CA-F1- Ul |
VERSION: U2
FECHA: 20170822

Sls'l‘l!m DEADMINKSTRM'.ION DEL. RlI§CO DE LAVADO DE ACTIVOS Y FINANCIACION DEL TERRORISMO - SARLAFT

PKCHMI

o]

Be go{o

]nuu‘rmm

[Qolc‘\f\armwl’\

Distiguido Cliente. Con =i dilig

de este formul

el

sometida al ooy Vigilancia de s S

{009 de 2016, e 1n Supemnwdmcu Nacional deSulud La reali

10 108 P

de este p

es de

T

Activos y Financiacion del Terrorisme
[

el Proceso de Conommvemo del Cliente, de conforidad con ¢l Numeral 5223 2 | de In Circular Externa No|

i 10 pars |a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE, coma entidad
i de Salud, y farml pane de las Polmcu de |n Entidad enmarcadas dentro del Sistenin de Administracion del Riesgo de Lavado del

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

{roveEsoR D ln\lmcm.sa O oc:‘mansn m SERVIDON FUBLICO D Im-u [j I(?l'.'\L: ' L { l
: 1. DATOS DE LA PERSONA NATURAL Al
: SEGLNDO
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; PRIMER NOMBRE S I
e ecis Siaeed Lo ™ POwo
F TS } . No LUGAR EXPEDICION FECHA EXFEDICION
TiPQ.DE IDENTIFICACION IDENTIFICACION A Ciudad AN uwleiping PAALUMADDY
cc® [0k 0w O 52100836 Booudd 199)-05-06
asvorte O] omo [ | J| s RetipesTe e coLOMaA® =3
FECHA LUGAR NACIMIENTO
NACIMIENTO: (Clista/Mwicipio) SAHINACIMIENT) R T AL
- - E
22 )o3 20501 (olombia Colombicng,
i | ESTADOCIVIL PERSONA A CARGO NUMERO DE HLIOS e
:(')LU&E:::M cuw mvoUouu G;mau um J' 3‘34 0025 .k L
Il ) N e : PROFESION
‘mvu.n:mmos/roumcwu ACADEMICA !
OFICIO
MAGISTER POSGIADO UNIVERSITAILO FRIMARLA TECNICD 4\) x") )'Qr‘
a o O D D O D ﬁ i l = _,_] Entutumi b
; TELEFONO
DIRECCION RESIDENCIA; . CIUDAD RESIDENCIA DEPARTAMENTO: PAIS RESIDENCIA: .B"m
Cv) 24 H 9%3-80cu- ool don dinGmorCo Colombi g Sebieyr
CORREO ELECTRONICO: . POKTAL O PAGINA INTERNET TIFO DE VIVIENDA
Cri5.5vPec: mtn Dhodmf ) com emovia (X lu-mu.mu 0 ARRENDADA (]
muccx&rns‘s“r&l;;cﬁlﬂ):mo oL CIUDAD: DEPARTAMENTO: PAIS: TELEFONOIFAX
To R - _ 2.DATOS DEL CONYUGE T 0 VA
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE SEGUNDO NOMBKE
Valondid Sapolve d) bomalo
o o - NUMERO LUGAR EXPEDICION FECHA EXPEDICION
T"'c: e oALION 1DENTIFICACION (CindadMusicipio) (AAAASIN)
cc m IcsDnc C]lnun-D 3935697y "3090“0. 963 Ijo’ 20
rasarokte () Jomo [J cuac : ESRESIDENTE ENCOLOMBIA s1 ~o [] O NACIONALIDAD:

SR e v

: ;;;ﬁamvom,\cnon..«cnvmm ECONOMICA:

ASALAWIADO D esruovte () o PENSIONATO 0
= 0 [covmansia m comeacias (] empeasoraico L) cuaL: [ J
EMPLEADO
|INDEPENDIENTE D 010 OTRA a
==

nmm ' = = (=) I'o 0 w&uﬁmm‘t‘gﬁf‘__]

mwum‘j | PECLARA RENTA

mmd %] j NO m dca s O 0 PRINCIPAL: [Chscunvania:
GRAN CONTRIBUYENTE |51 D NO m Amm 98 « O AGENTE AUTORETENESON " D

] i NO G NO a’




,.1 amvaeslhe .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5 £ CODIGO: ET-CAFT 011
. % Subrd ot e S 1 0 ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO VERSION; 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - FERSONA NATURAL FECHA: 3017083
Contro Orjente ES.£. 3
FUNCIONARIO PUBLICO ADMINISTRA mww NOMERF, EMPRESA O NEGOCIO DONDE LARORA 0 DESARROLLA ACTIVIDAD ECONOMICA
L s ] -
9§ =0 e ™ m
A . INOMICA DE LA s mu.lqu 41 = ) sOcios O O I anrT |qooq5t‘ 5'. '}
exporTaciones [T) acricaia  [[] eNemceTich Dumcnm Thansrorte ) v_JLocia au{Jros mepicafJros 0
orma 0 cua [ : = .
BIRECION DE LA EMPRESA TELE¥ONO : CoABMUNICIFD DEFARTAMENTO Al
= Y
P534 £593 340444y 84 doae b tun N nemarh | Colombia
CARGO ACTUAL ] A Sy ’.‘qr t‘C! FAapRermerd FECHA VINCULACION -2~ |3
. 4. SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIO
et | vestasasuates | "?:gg"‘gu' T DESCRIFCION ACTIVIDAD FECHA CONSTITUCION | TIPO SOCIEDAD
) S INFORMACION FINANCIERA
INGRESOS MENSUALES EGRESOS MENSUALES ACTIVOS PASIVOS
SALARIOS V480, 00T [oastos ramiLianes I‘GOO-OOO AHORROS SALDO HIPOTECA
(HONORARIOS ARRIENDCS .- INVERSIONES TARIETAS DE CREDITO
[raiENDOS CUOTA VERICULD VEHICWLOS DEUDA VEHICULOE
CUOTA VIVIENDA PROPIEDADES A §7300.000 [oerors rercenos
OTROS INGRESOS® OTROS ECRESDS [OTROS ACTIVOS® OTROS FASIVOS®
TOTAL INGRESOS 50 TOTAL KGHESOS 50 TOTALACTIVOS s0 TOTAL PASIVOS S0
 DESCRIFCION OTROS INGRESOS ‘| ' bEscrircion 0vkos EGREsOS DESCRIPCION OTROS ACTIVOS DESCRIFCION OTROS PASIVOS

S b REVERENCIAS PERSONALFS . : _ ; T
N ek v Candiiar nl viviv con of Cheate o Catearte y deb -' Wle s Harsris Luboral ¢ N
P _ { SEGUNDO APELLIDO: PRIMER NOMBRE : SEGUNDO NOMERE
2 dantour +h Oc i3} Eo by ) O
! _plgiccmq CIUDAD/DEPARTAMENTO/ALS TIFO RELACION TELEFONO ¥LIO Y 1 0 EXTERSION/CELULAR
34 bis 1320 ’3()903?' Comn 200 € ver & 014204909
Nom-znmmn mb:nonuc:o - NUMERO SUCURSAL - TELEFONO
Do ivi ek, Qhorm <, 0084 Bo350Y63 20 da julio.
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANJERA: 51 NO O
Mmo TIPO DE PRODUCTO NUMERO PALS/CIUDAD MONEDA | MONTO PROMEDIO

DESTRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAIERA REALIZADAS -

wror_Jow exrortA | mransrenencil ) srestamos () #AG0 sERVICIOS TV e T L i

SRIE t T 8. DECLARACION DEL ORIGEN DE LOS DINEROS [FONDOS

(Quwien be la p ficitud, obrand bre propio, de manera voluntaria y dando cettexa de que todo lo aqui consignado es cierto, realiza In siguiente declaracion de fisentes de fondos|
5 1s SUBRED INTEGRADA DE S!RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con cl proposito de que se pueda dar cumpli a lo sefiaiado al respecto en la Circular Externn

e 2016 expedida por la S ! N de Salud, y de Ins Leyes 326 de 1999 1121 de 2006 y 1474 de 2011 "Estatuto Anticonupcion™

| Que los que e y gare a la SUBRED INTEGRADA DE S}-IR\'ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de Ing ;ipumu; fuentes (detalle. ocupacion |

wolesion, negocio, 2te.)

AuxiNor der Eapaemer >

2. Que estos bienes no provi de ividad ilicita plada en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nonma que lo adicione. complemente o modifique)
JNoldmihréQm'mmenmmnenmmoseﬂmlnumht i de actividades ilicitas pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley $99 de 2000 o cuniguer norma que lof
[adicione, complemente o modifique), ni efectuaré destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con las mismas

LJ Asi mmnob:llm que los recunm que reciba de parte de ls SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinarin a actividades licitas

. que modifique Ia presante declaracion, una vez tenga conocimiento de fa misma.

6. Cuando a ello haya lugar, auloﬂ:o a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFNTI: ESE a dar inicio & la hiquidacion del (los) Contimio {5) ||w me vineule (n
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de i on de cualq de los | oenel | caso de que por
aplicacton de normas das con p iotidad & la firma de este documento se modifiquen lns declaraciones por mi efectiadas. eximiendo por fo fanto a fa SUBRED INTEGRADA DE|
r's‘ERVlCIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE ESE de tods responsabilidad que se desive por informacion errones, falsa o inexacta que yo Dhubiere prop do en este d 0 de ln|
(violacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo & actualizar al menos una vez cada afo los datos e informacian que fueren requeridos por la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)
(ORIENTE ESE.




gy 4 s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD RO ORIENTE ESE CODIGO: ET-CA-FT- 011
.m Subred Ingegrada de Servioes o Seid : RATEG! 0 Yoz 1

ESTRA 1CO - GESTION DE CALIDAD Y YOZ DEL USUARIO VERSION: 02
ﬂ——-—-—-— - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL'CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centra Oriente £5.E,

2 i 0 O AL S 1 _9. DOCUMENTOS REQUERIDOS L
Asalariado:Certificacion laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de nomina de los tres Gltinos ieses o copia del certificado de i i ¥ i * declaracion de rentn 1 es declarante
Pensionado: Certificado de pension o desprendibles de pago de los wltimos tres meses + declaracion de Renta 81 es declarante.

Profesional Ind diente/Contrutistas por OPS: C de Hi o Cenifi de no mayor a 30 dias calendano indicando vipencio y tipo de servicio o constancia del
1 o ficado de ) o de d o by de los Gltunos wes meses o certificacion firmada por contador pablico o estados finnncieros certificados)
1 declarncion de renta si es decl Nota: S estadas fi o i de dor, debe anexar copia de la tarjeta profesional del contador legible
Socios Empresas: Certificado de y legal o di donde cotiste ln calidad de socio + exiractos buncarios de 10s ultimos lres meses + declaacion de remta i ol
[dectannie
1. Oniginal Cenificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no a ( 90 ) dias, expedido por la Camurs de Comercio ( Para Comercinntes)

2. Fotocopia del Registro Unico Tributario RUT,
3, Fotocopia Inscrpeion en el Rit Distntal,
{. Fatocopia del documento de identificacion, amplindy al 150%

tF«mpqumdeRmddullm iodo gravable dectarado ( w csta obligado a declamr)

0. Estados F i del ultime penod ponit pedidos de dad con las nonmas ficados yio d sepun sea el caso (Obligados & llevar contabilidad)
APODERADO: Adjuntn poder debid finmado con i ante Nofano Publico

NOTA: Todos los concepto de ‘ﬂp‘ﬁn deben estar debidamente soportados { Amendamienios, venta activos, leyados. di )

10, Auromcmul' REPORTE Y CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA REPORTARCONSULTAR ¥ ¢ comumn
N LAS BASES DE DATOS mmmnmmcomw.. DE SERVICIOS. DE LAS ENTIDADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBI
I'RDVI_HWI'&‘_ !AISIS, ]

el | CONSIDERACIONES :
1. Que los datos p les solicitados en ¢l p formulario de C del Cliente son regidos siend las disp e i purtidas por ln Sup denciu N | df
[ISalud y los d i ionales para la P y ¢l Control del Lavado de Activos y In Financiacion del Terrorismo.
L()«Jeomfmaludup\wcmdlueﬂb)cklmlwluldallt.ey\illdeZOI" lndmic:muqmbu:unh de dnios les v que se idos en dicha
ion, no son aplicables a las bases de daras y archivos que tengan por finubidad ta p y cantrol ded lavido de activos y el linanciamicnto del lenansme. por lof
lque en principio su ubilizacion no requeriria de una de su tiular, la cual proviene de la Ley
3. Que lus dutos personales adicionales para ¢l estudio tecnico del nesgo se irmarn observando las disposiciones legales vigenies
H. Que los dutos tambien semn dos para fines tals. razon por ln cual procedo o enuti fn sipuiente
: i S s  AUTORIZACION

{Pam efectos de la presenic auonzacion, entiendase por LA ESE, Subred Imw: de Servicios de Salud Centro Oriente ESE. con Nil 900,939 051-7, ubscads #n la Diagonal 34 No 5 -4 3}
ielefono 3 44 44 84 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Salud. directn o indi por ln misma Entidad sales mencionada.

Declaro expresamente: -~

A Qumefeemdenaedulhmnunmy!ommdemmwpmude la ESE yio slguna de sus UmdlduPtnlmd:SumosdtSalud.d&dummblubﬂiMn,
mimstramas auestros datos parw todos los fines p que las actividades de prestacion de servicios de salud

3. Que In ESE y/o Unidades Prmudm;d'SnvmudeSnlnd.mm informado, expresamente

1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales seran tratados pot le ESE y/o sus Unidades Prestudos de Servicios de Salud, pars las sipuienies|

linalidades a) E1 tramite de soliciud de lacién camo dor, chente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico. Contratisia por OPS v/o proveedor de bienes v servicios. h)J
proceso de negociacion de contratos con la ESE y/o alguna de sus Umdades Presiadoras de Servicios de Salud. incluyendo I detenninacion de tarifas v analisis y selecoion

de riespos ¢

ejecucitn y ef cumplimiento de contratos que celebre. d)ﬂmﬁthmmndelnugo €] La hqudacion y pago de cuentis. () Todo 1o que involucre ls gestion imegral de los bienes y|
lservicios dos. g) Ci bar &l cumpli de los para a los servicios de salud del S General de Segur Social en Sulud. ) La el ibn de estudi

. estadisticas, encuestas. analisis de tendencias del mercado y, en general estudios (eumicos del soetor salud. 1) Envio de o0 relativa a de de clicutes y usuarios )
jofertus comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con 1 salud ) Real de sobre iz en los servicias prestudos por ln ESE vio sus Unidides|
Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacion de Sujetos de tributscion en los Estados Unidos al Intemal Revenue Service (IRS) y/o o ls -Direccion de linpuestos y Aduanas)
Nacionales de Colombia « DlANmIoslénmmsdel qumAmuTuCamlmeMn IFATCA) 0 a las normas que lo mod y 3 las regt 1 ni de|
informacion en vinud de dos y rd por Colombia m) La pr on y control de Lavado de Activos v la Fimancancion del Terronsmo:

&l l podrs ser realizado di por citads Entidad o por los d del que efla Jere necesanos

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos !ummturldulpudnnm i i | feridos o divalgados pam la finanlidad tns & llLu
pemnnpndu:uqunenmllcalldndd:uounduowumlndunhESEyloUmdldesPcmldndudeSefmosdeSalud b) Los operad para ¢l i de derect

dos de los lebrados con la ESE y/o las Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, nl«cmn:ullumm el padtias de Miﬂ.lbowldus
ummmywmos.mmmmcuoselmuymnnwu que intervengan en el p de celebraci y higquid de de compr-venta de Dienes y|
iservicios d)anerwmmlucuﬂul-BEyloUmdﬂdu?nndmndeSawmdeSdudldnhmuwmsd:pmefemodeh el de de seguros y/o Luros. ¢} A Iy
UIAF, F ida, ya cuslquir otra p Juridica | izada pers la admini 1 dchmbduumekmdehpmnymrddeﬁmﬂa.h:‘uuﬁndenumv
| de i0s para ! llSmmOMdeScwmddSoeuldeM.mwmomh" ion de estudi y
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES. Que ent d inndas si e 10 realizar ds mis datos pam)|
lir con las finalidades del

5. DATOS SENSIBLES: Que son facull las resp a las preguntas que me han hecho o me lusan sobre datos p | ibles, de conformidad can |n definicion Jegal vigenre. En|
eo:mnl.whudoobhpdouupoudcduthhhﬂmdemmmhnmtwmqunwummemmullmauboo.l ' de dutos bles, <n especial, los)
[irelativos de la salud y los datas biometricos. En todo caso. parllfadoldel lario de it delclmucoconn:pauc se debe tener en conssderncion que ¢l capitwo X1 deil
Titulo | de In Circular Basica Juridica de la Sup i de Colombia y Circular Externa 009 de la Superi in N: Ide Salud, exigen las misimas
FG.DATOSPERSONALESDENINAS NINOSYADOLESC'ENIB Que son fi las 2 las pregunias sobee datos de nifias, nidos y adol En no bemos sido|
obligados & responderias

|7. DERECHOS DEL TITULAR DELMNI‘ORMAClON Que como titular de la informacion, nos asisten los derechios previstos en o Ley 1266 de 2008 y 1581 de 3012 fin espeeinl, <f derecho |

ocer, actualizar, rectificar, revocar y suspender las i que s= hayan recoyido sobre mi.

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DELTRATAM!ENTODELASINFORMACIOMQ«IM potisubles del | da 1ol : nmllSuheJ Ineyrada de Servicios de Salidl
('mlmOvmnESEylomsUmdtdaPMchuvnmdlSnIud:uyoldmn-dc sc incl en ol besodo de estn on. En todo caso, los encargatos el
| Tratamiento de los datos que se T gy odmﬂpmmdnmrollodelospmvmnmcl Tieral ¢) del numeral 3 anterior, serin  a) La Subred Integrada del
Servicios de Salud Ceatro Onente ESE ylo sus Unidades Presiadoras de Servicios de Salud (Dingonal 34 No 3 - 43 Bogotd DC, telefons 344 44 84 , ¢-muil surlufe@subredcentrooriente gov co)
ly quier otra p Juridica | da para la ad de bases de dmtos pama efectos de la prevencion y control del fraude (INDICAR DIRECCION,CIUDAD,
WMW&'EIQQ)

19 ALITORIZACION: N mannm mvnresa ATITORIZAMOS o ratamienin e los dnins nersaiales imelinidne Ine sensibles v smtarizaa e <o in 1n tranchs i innal » i |l




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-011
VERSION: 02

. womare e kg
.u Subred Intagrsde de Servicia: e Salud ESTRA CO - GESTIONDE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
sy - FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22
Centro Oriente E5.E,
TOMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEFTADO LO ANTERIOR. DECLARD QUE LA INFORMACION QUE

HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDITA EN TODAS SUS PARTES Y FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

Ju3z C]mpcwo "\wc{a NCCCD

ll';rl‘lu lnll_:e Derecho

Firma Cliente / Representante Legal

XL INFORMACION DE VERIFICACION DE INFORMACION

. AN

X. INFORMACION DE ENTREVISTA

| Fecha 2. Ciudad 1. Fecha 2. Ciudad
3. Nombre del funcionario o 3. Nombre y Cargo de
Asesor: quien verifica:
4
A Lugar de la Entrovista: verlLﬁmu”dr:: 2
’

5. Observaciones:

5. Observaciones:

6. Resultado de ls Entrevista:

A RECHAZADO
(@] 6. Firma y cédula:

7. Firma y Cédula
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@Vp UNIDAD MEDICA *0DELIA

y . “Experiencia y Calidad con Tecnologia al 5ervicio de su Salud”
Direccion: Carrera 82 # 22 A 71

Teléfono : 4102145 Celular 3164740813

CERTIFICACION MEDICO DIE APTITUD LABORAL
FECHA: 2./ Q2 /2 0/ 6

HORA :

———

Nombre: L U 2 A wmpeovo Murc = S, cwe
Fecha de Nacimiento: "7 _//2 | B dad A Y/ sexo M__F\ Estado Civil_{P e ) & g
CC._S2/00¥31 G =

r o/
El suscrito médico certifica que L Uit MV ve; Q concc_S 2100839 |
Se encuentra apto/a para desempefiar el cargo A4 WX s [+ o v eneldreade £ o Lee Plevi @
El cual aspira en la empresa

———

Nombre del Medico Especialista: _ LELIS ANTONIO SANCHEZ DIAZ

RM: 6784 LIC : 1204 SDS e
Firma T— N

. . &)
Nombre del aspirante: Lu 3 2 Lﬂ\p&\’b ’?u rU->' e D
Firma del aspirante SAvw. €3 Boa e

ee: e 82100939 Beaqold
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ¥

;

ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USHARIO

FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL

VERSIO
FECHA:

2017-08-22

Coadinamares,

Distiguido Cliente: Con o

dxlmencnamlemo de este fonnulano nos permitira adelantar el Proceso de Conocimiento del Cliente, de conformidad con ei Numeral 5.2
009 de 2016, de la Superintendencia Nacional de Salud. La reatizacion de sste proceso es de caracter obligatorio para la Subred Integrada de Servicios de
somerida ai Control y Vigilancia de ia Superintendencia Nacional de Salud, y forma parte de las Politicas-de ia Entidad enmarcadas dentro del Si
Actvos y Financiacion dei Terorismo.

2.2.2.1, de la Circular Extema No
Saiud Cenrro Oriente ESE, como entidadl
stema de Administracion del Riesgo de Lavado def

CONTRATISTA
ors

SERVIDOR PUBLICD

RC. @ iNUIP

5@30-’0

omo [} {

B
|ES RESID

E EN GOLOMBIA? ST {l ")

ISOLTERC(A)
VIUDOIA)

|

CASAW

DKVO@O(A)

oL

POSGRADC

UNIVERSITARIO

TE@OGO

BACHILLE!

QTRO

o

C C. @

re L Inurp
L

=

A235991%

Bogok;\

PASAPORTE

oTRO cuaL. {{

ES RESIDENTE EN COLOMBIA s;x ~o {J

A¥

INDEPENDIENTE |1

— Fa)

ASALARIADO [;j ESTUDIANTE @
50CI0 ) |conTtraTISTA \@
PROFESIONAL = EMPLEADO i 2
socio D

LR
’l_]

COMERCIANTE { |

HOGAR

OTRA.

PENSIONADO

EMPLEADO PUBLICQ-

CUAL:

FTT—S

s O

£0DIGOS ©

10 \C'"]VYDAD FCONO:\1IC.X

PRINCIPAL:

STFDARIAL

&"9—6‘12 )

{AGENTE:

IAGENTEAUTORETENEDOR




IEE G2 55"_‘9 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS.
Subred htegrada e 5 ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO VERSION: 02
FORMATO PARA KL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

Centro Oriente ESE.

Ol

Sauudo Sc'fbt‘l C Or@ tﬁ)é

s{"rcios o

EXPORT.

0095905

ACIONES D AGRICOLA @NANCKEI(A TRANSPORTE @ "T}LOOM
oa (1 cuaw [ X mrm——— T

@o lomb i

Roig 120 4

[ a:

SALDO HIPQTECA. o

SALARIGS

HORORARIO

1,500.000

rauETASDECREDITO | .000.000
—

DEUDA VEHIGULOS

1 $60:000 6 .000.000

DESGRIEGION-OTRE

_ G.xa—\)a Y hor ‘

ERACIONES EN'MONEDA EXTRANIER A

— — p—
DESCRIPCION DEL TIPO DE OPERACIONES EN MONEDA EXTRAJERA REALIZADAS: T T I I T T

o < = I T i TUAL: !

impor{_Jon exporral Ju ransrerenci ) erestamos pacoservicios " Jra 7)) (UM :

Quicn suscribe Ja presente solicitud, obrando en nombre propio, de manera voluntaria y dando certeza de que todo lo aqui consignado s cierto, realiza la siguienie declaracion de Fuentes de fondos|
4 la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE BSE con el vroposito de que se pueda dar cumplimiento a lo seiatado al respecto en la Cirouiar Externa 009
de 2016 expedida por fa Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 326 de 1999, 112) de 2006 y 1474 de 201t "Estatuto Anticorrupeion”;

2

I Que los recursos que cntregue y entregaré a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE proviencn do
profesion, negoeio, efc.):
.

guiemes fuentes (delalle, ocupacién,

Nouxilior dee  Zofermeris, o ]

2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita contemplada en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 59 de 2000 o cualquicer norma que i0 adicione, complemente o modifique)

3. No admitiré que terceros cutreguen recursos en mi nombre proveuientes de actividades ilicitas contempladas en ¢l Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cualquier nomu que iol
adicione, complemente o modifique), ni efectuaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor de personas relacionadas con fas mismas,

4. Asfinismo declaro que los recursos que reciba de parte de fa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
S. Informaré il di ente cualquier cir fa que modifique la presente declaracion, wna vez tenga convcimiento de ta misina.

6. Cuando 4 ello haya lugar, autorizo a ta SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE "RO ORI 1 dar inkeio a la liquidacion del (los) Contrato (s} que me vincule (n
con la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en « caso de inlia alquicra de los muncrales anteriores o en ol eventuat caso de gue pos]
aplicucion de normas sancionadas con posterioridad a la firma de este documenio se modifiquen las dectaracionss por mi efeciuadas, exiimiendo por fo tanto a la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda rcsponsabiii(lmi que se derive por informacion ervonea, falsa o inexacta que yo hubicre proporcicnado cu cste documento, o de la)
viofacion del mismo.

7. Me comprometo y obligo a actualiz:
ORIENTE ESE.

se destinavan a actividades liciias

" al menos wna vez vada afio los dawos ¢ informacion que fueren requendos por la SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO)




2 & Salud

: i
g teEsdceld SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: ET-CA-FT-3i1 |
S sred gt 2 Seicos e ESTRATEGICO ~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO : VERSION: 02
o Ora £ E FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

COMOG CONSTANCIA DE HABER LEIDO. ENTENDIDO Y ACEPTADO LO ANTERIOR. DECLARC QUE LA INFORMACION QUE

HE SUMINISTRADO. ES EXACTA Y YERIDICA EN TODAS SUS PARTES ¥ FIRMO EL PRESENTE DOCUMENTO

g\r;—} %mr@ ’VL\)\*-C?.. fﬁfrma

Firma Cliente / Representante Legal

ACEPTADO RECHAZADO
™ .
U -




“ medimas

Certificacion
de afiliacion

Certificado de Afiliacion

La Sefiora LUZ AMPARO MURCIA SIERRA , identificada con Cédula Ciudadania 52.100.879, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan Obligatorio de

Salud POS en nuestra EPS044.

Informacion del Afiliado:

Nombre: LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
Numero de identificacion: 52100879 Tipo Identificacion:
Fecha afiliacién (dd/mm/aaaa):  01/08/2017 Fecha de retiro:
Estado actual: VIGENTES Razén de estado:
Tipo de Afiliado: COTIZANTE Nombre de Régimen
Direccion actual de residencia: CRA 24 48J-80 SUR APTO 301 Municipio residencia:
Teléfono actual de residencia: 5688225 Depto. Residencia:
Documento Aportante Razoén Social
52100879 MURCIA SIERRA LUZ AMPARO

Informacién de los beneficiarios:

Tipo de Afiliado  Identificacion  TD Nombre Fecha afiliacién

BENEFICIARIO 79359775 cc GONZALO VELANDIA SEPULVEDA 01/08/2017

Cédula Ciudadania

Al dia - empleador pago al dia

CONTRIBUTIVO
Bogota D.C.
SANTAFE DE BOGOTA DC
Fecha Inicio Fecha Fin
01/08/2017
+ Estado Fecha retiro Parentesco
VIGENTES CONYUGE

SQﬂoraﬁlhdoporfavorveﬂﬁqmsusdatosbésloosydesotnocosuiomalicahacmalhadéndelosmkmoscomunleéndoseeonlossiguhntas

feléfonos en Bogota: 6510777 y en el resto del pais 018000120777.
Se firma y expide en Bogota a los 4 dias del mes de Diciembre de 2018, a solicitud del interesado.

*INFORMACION NO VALIDA PARA TRASLADO ENTRE EPS, NI PARA ACLARAR MULTIAFILIACION™

SENOR USUARIO: RECUERDE QUE EL TRASLADO DE EPS ES UN MANEJO ENTRE LAS MISMAS,

DECRETO 806 ART. 55

CORDIALMENTE

A

Jairo Enrique Lancheros
Gerente de Operaciones
Elaboro:



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.198.281

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) MURCIA SIERRA LUZ AMPARO identificado(a) con CC numero 52.100.879
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 01de octubre de 1999y sus
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 21 de noviembre de 2018.
Cordialmente,

e ? ” ;

Eiene F Lfpehan .

Laura Patricia Merchan Metaute
Direccion servicios transaccionales para clientes

Proteccion S.A.

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

SUERED DE SERVICIOS DE SALLD CENTRO CRIENT
Carrera 12d N° 26a - 62 Tel: 536 55 00 Ext. 1006 - 1078

Firma y Nombre Superviser del Contrato
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES i
01:18:17
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01

GENERAL DE LA NACION No. 118539723

Bogota DC, 29 de noviembre del 2018

La PROCURADURIA GENERAL DE LA NACION certifica que una vez consultado el Sistema de Informacion de Registro de Sanciones e Inhabilidades
(SIRI), el(la) seior(a) LUZ AMPARO MURCIA SIERRA identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 52100879:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacién de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afios
anteriores a su 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 posesién 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 desemperfien funciones publicas en
ejercicio de la accién de repeticién o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector publico, en los términos que
establezca la ley o demas disposiciones vigentes. Se integran al registro de antecedentes solamente los reportes que hagan las autoridades
nacionales colombianas. En caso de nombramiento o suscripcién de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacion
que presente el aspirante en la pagina web: http://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html|

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Divisién Centro de Atencién 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.

Divisién Centro de Atencién 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

v



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy jueves 29 de
noviembre de 2018, a las 01:10:20, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificaciéon 52100879
Cddigo de Verificacion 52100879181129011020

Esta Certificacion es valida en todo el Territorio Nacional, siempre y cuando el tipo y niimero consignados en el
respectivo documento de identificacion, coincidan con los aqui registrados.

De conformidad con el Decreto 2150 de 1995 y la Resolucion 220 del 5 de octubre de 2004, la firma mecanica aqui
plasmada tiene plena validez para todos los efectos legales.

N =
O N B CAY =
SORAYA VARGAS PULIDO

CONTRALORA DELEGADA

Digitdé y Revis6: WEB

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

9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cédigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Pagina 1 de 1
\ . Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2566911

Personeria
de Bogoti, D.C. §

Bogota D.C., 29 de Noviembre de 2018 - 1:14 am

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

CERTIFICA

Que una vez consultado el sistema de Registro de Sanciones e Inhabilidades Disciplinarias de la Personeria de Bogota
D.C., el sefior(a) LUZ AMPARO MURCIA SIERRA, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
CINCUENTA Y DOS MILLONES CIEN MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE de BOGOTA, D.C.

52100879

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el nimero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las 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)
anos 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 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 o mas sanciones disciplinarias en los Gltimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenar 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 dei 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
Nacién.

El presente certificado tiene vigencia de tres (3) meses a partir de la fecha de su expedicién.

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmwn Jamin Coee R,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERQO
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: 11_A83WI_141
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



29/11/2018 Policia Nacional de Colombia

PO G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 01:25:21 horas del 29/11/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 52100879
Apellidos y Nombres: MURCIA SIERRA LUZ AMPARO

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 prescripcién de la pena.

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

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

Carrera 27 N° 18 - 41
(Paloguemao). Bogota DC
Atencién administrativa de lunes

FAZ FQUIDAT EDUCALION

B
® it %
! i . R
‘ 5 &1 1509001 130 14001
INGPRADCE BN USTED i
X 2} e G- RO

d TODOSPORUN aviernes de 8:00 am - 12:00 pm y
: I Al 2:00 pm - 5:00 pm
= NUEVO P S ***** Linea de Atencién al Ciudadano -
.

Bogota D.C. (571) 5159111 /9112
SRS Resto del pais: 018000 910 112
Requerimientos ciudadanos 24
horas

Fax (571) 5159581 - E-mail:

lineadirecta@policia.gov.co.

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

A QUIEN INTERESE

Bogota 2018/12/05
COLOMBIA

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora LUZ AMPARO MURCIA SIERRA
con Cédula de Ciudadania numero 52100879 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 008480350563
Fecha apertura: 2014/12/23
Cordialmente,

Firma Autorizada
Banco Davivienda

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7
AH 170-1Rev 4- 06

Banco Davivienda S.A



