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ENTIDAD RECEPTORA

FORM ATO UN ICO Departamento Administrativo del Servicio Civil Distrital -
HOJA DE VIDA
Persona Natural S A P 2) 2

{Leyes 190 de 1985, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

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

| EMPLEO O CONTRATO
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA | PAlS
HOSPITAL SANTA GLARA X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICG ENTIDAD
Bogoata D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
Dia 1| MES |8 | ARO | 2006 ||oa [22_ | mes [8 | axo | 2016 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENGIA DIRECCION
TECNICO AUXILIARDE ENFERMERIA URGENCIAS ADULTO CR 15 NA 59 SUR

4 TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

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

TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION
ANOS MESES
PUBLICO 9 11
PRIVADO o 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL g 11

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 Ml ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, {ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95).

Clugad y facha del diligenciantento

Hovicex folianra Gs s £

FifgMA DEL SE;ZMDDR PUBLICO O CONTRATISTA

6 OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS




ENTIDAD RECEPTORA

FORMATO UNICO Departamento Adminisirativo del Servicio Givil Distrital -
DASC
HOJA DE VIDA -
Persona Natural SlDt AI i

BATCMA D ot CAf e FBTATAL B DML ¥ L& ACLat | S ALI0H UL 28

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Uttima Actualizacion: 12-dic-2018

DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDG (O DE CASADA) NOMBRES

CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANA
DOGUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceE QO ras O No. 1053322707 F® v O | cor @ extraniERO O

LIBRETA MILITAR

PRIMERACLASE (O SEGUNDACLASE (O NUMERO D0 DM ©
FECHA Y LUGAR DE NAGIMIENTO DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA oia [30 ] mes [Nov] axo | 1985 | | cReaN 11-84 SUR

pAIS Sokinifia PAls  Colombia DEPTQ Cundinamarca
— Boyecs CIJDAD Soacha TELEFONQ 3144033826
CIUDAD Chiguinquira EMAIL mon_casas@hotmail,com

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA
MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADQ APROBADO (LOS GRADOS DE 1p A 80 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA)

“
EDUCACION BASICA TTULO BACHILLER ACADEMICO

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

1o 2o |3 | 4o |5 | 6o | 72| 8o | 9= J10°|1K MESlDIC!EMBRE ] ANOI 2004 l

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICT(O 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 (SI 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

TC 3 X TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 6 2006 1063322707



ENTIDAD RECEFTORA

FORMATO UNICO Departamento Administrativo det Servicio Civil Distrital -

HOJA DE VIDA =

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018

CERTIFIGO QUE LA INFORMAGION AQUI SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

Docyite 12 Dic] 201

Ciudad Y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATCS




| FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Depaﬂalﬂgﬂ;;d[rjinistgivucc;zl Servicio
D{)s P‘, 1! IS1LTr al 5
To R UN RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA S —
NUEVO PAIS Persona Naturs LEAP
B PAT SQUIDKD. Eoucacian (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 12-dic-2018
A

1.1 DE BIENES Y RENTAS _

YO, MONICA JOHANA CASAS RODRIGUEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T O No. 1053322707 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Cundinamarca Municipio Soacha
Direccion CR 8A N 11-84 SUR Teléfonos 3144033826 3144033826

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

_NOMBRES Y APELLIDOS | DOCUMENTO DE IDENTIDAD | PARENTESCO
CARMEN CECILIA RODRIGUEZ 39547896 MADRE

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®©

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

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

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

CONQEPTO e o L ~ VALOR
SALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES $ 0,00
CESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
GASTOS DE REPRESENTACION $ 0,00
ARRIENDOS : . $ 0,00
HONORARIOS $ 18.288.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $0,00
TOTAU $ 18.288.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterlor son;
T!PO DE 3"NUMER0 DE LA EDELACL e _ SALDO DELA
ENTIDAD FINANCIERA____  CUENTA |  CUENTA 35_?5_;-95 ’-‘} UVENIAL " cUENTA
banco de bogota ahorros 102-59694-0 av primera $1.200,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes:
I _____TIPODEBIEN I S IDENTIFICACION DEL BIEN ; i VALOR ]
d) Las acreencias y obllgamones vzgentes ala fecha son:
| eNTDADOPERSONA [ Goncerto... . | VAIoR |

| 1.2 DE PARTICIPACION EN JUNTAS, CONSEJOS, CORPORAGIONES, SOCIEDADES Y ASOGIAGIONES. o




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Departamento Administrativo del Servicio
TODOS m UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Civil Distrital - DASCD
RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAIS Persona Natural

L M (LEY 190 DE 1995) Ultima A{v:.tuati;;ci;?.u;fd-dic-201B
a) En la actualidad parht:ipo como miembro de las slguuentes juntas y consejos directivos:
b+ - ENTIDADO iNsTIYUGION. |  CcALIDAD DE MIEMBRO

b) A la fecha soy socio de las siguientes corporaciones, souedades y!o asociaciones:
[ CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION 77 cALIDADDESOCIO. © |

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

ccO ceQ T11.O

' 2. ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

Las actl\ndades economicas de caracter privado, adicionales a las declaradas antenonﬂente que he vemdo

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

[ DETALLEDELASACTVIDADES | FORMADEPARTICIPACION |

BOGOTA D.C. 12-dic-2018
5 »Z

JNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA
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La Bepeblica de Colombia
Pt 8 nombre

FUNDAUION DE SOCORRISTAS DESARROLLO Y ACCION

“FUSDESA”

Educacion no (ormal Acuerdo Shecutive No, 31 de Febrero e 1909
expedido por el Mimsterio de Salud » Licencia be Funcronamiento No. 1330-22 de Abril be 1990
emanada de la Seceetaria de cducacion de Santals de Bogotd D.C.

Que : Casas Rn@rigge-z ﬂ{ﬁ_nim Johanna

Curso » Apeoba los estudios programades por s Jnstitucion » rumplid Los cequstios exigides por L4 Loy

o '-«'_\ Con una mtengdad de 1300 hotas N
f/f,-»mi \ E ; m l "ﬂ"‘%“'
_ jg'\.'\ ecnico oraiLen . w.//
LN AUXILIAR DE ENFERMERIA

~1 —
) v & }/5 fueth Cam.,
Vs SR it " lull—‘ §
Roterto Balmde O. Lita Danrth Cions Rascker

. Db tn Bogotd D.E., A los 17 das del mes de Fumig de 2006
Anotade tn el lolis 4403 det hea O4 del Registro de Fusdesa .
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DANE 215832000562

INSCRIPCION SEB 0771288
ACTIA INDIVIDUAL ‘DE GRADO

ESCUELA NORMAL SUPERIOR
SABOYA - ROVACA

En la cudad de Saboys a los 10 dias del mes de febrero dei afo 2004, se reunseron los
mmymmuamauemumsWasm.
con o fin de formalizar 1a graduacidn de un estudiante del graco Once

Instiucon acrectada previamente por el Ministeno ce Educacion Naconal segun
wmmwaamuMywmwzawa
octubre del 2004 expedida por la secretaria de Educacidn Recreacion y Deporte de

Boyaca
Wuwmﬂymwwwmnmmymm
estudics correspondientes al nivel de Educacion Media Vocacional se procedid a otorgar
e titulo de. MLLERACADEMCOCONPRGWZACIONENEDUCAC!ONU
Mmm.mywamamnmo
contnuation:

MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ Cédula No 1053.322 707 Chquinguird

Es fiel copia tomada del acta onginal No 01 de fecha 10-12-2004 Que consta de 34
estudiantes que comienza con el nombre de Jose Hilvar Abril Roncancio y cierra con ¢
nombre de Jimy Antonio Torres Laton

Fimado por. JAIRO VICENTE CIFUENTES RODRIGUEZ Rector

Y JORGE AYALA ROSAS Secretaro

Dado en Saboya a los 10 dias del mes de dcembre de 2004
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REFUBLICA DE COLOMBIA

El Servicio Nacional de Aprendizaje SENA

En cumplsketo de b Loy 119 do 1994

Hace Constar que

MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ
Con Caduba et Ciadocunia No. 1 .053,322.707

Cursd y aprobd fa accion de Formacion
ACTUALIZACION EN ATENCION AL CLIENTE

Conua duraadn de 20 Hoen

En testinonio de bo anterior a2 fome en Bogot 0. C. @ oz Veinte (20] diae def mes de Agosto de Dos Mil Ocha (008)

| (>

CE o IR0 NETHNA ROSAS
QAOUTCIOR CONTRO YT FORMSOION DE TALENTO HIWARO EN Suud SGIICOSAPVNE 0N 2008
SR ST CATTTAL Ko ¥ FCHADE RIGISTRO




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ALCALDIA MAYOR
DE BCJ)SEE-);;f_E:,C.
Formato: Cédigo Macroproceso: Estratégico %g:éa;j gze :
Autorizacion Consulta EGT-FT-GEG g Proceso: Gerencia de Talento toLy
Titulos Académicos Humano Fecha: 2016-05-06
Bogota, D.C
Sefiores
) W /
towela e Salvd T FonDESA

(NOMBRE DE LA INSTITUCION EDUCATIVA EN LA QUE OBTUVO EL TITULO QUE SOPORTA EL CARGO ACTUAL)

Ref. AUTORIZACION PARA CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS

Yo mﬂt(c‘x %\‘luﬂﬂ(,\, (Qi&@b ?KSCS{ Zhas , en consideracion
a que el articulo 15 de la Constitucion Politica establece que “fodas 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 c 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 “ef fratamiento solo
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 — UNIDAD CENTRO
ORIENTE, sobre la idoneidad de mi titulo académico como: '

(NOMBRE DEL TITULO OBTENIDO}

Cordialmente,

FRibma: M&Ff'z lCct (o (Acmﬂc? Gbﬂ") yA
No. de documento: C 1o 53% 55 e

Tarjeta profesional No.: 1053 322357
Direccidn de contacto: M 1o S0 e - o4

Teléfono: Bt A
A4 403 B 2
o
ASEe® | pARA TODOS
1 = SAL
Diagonal 34 5-43 Hospital Cen!ros %?i?ft&iﬁn%asr;nﬁ Oriente E.5.E

Codigo Postal 110311174

Teléfono: 3444484

NIT: 830077644-5
www.esecentrooriente.gov.co
subcentrooriente@saludcapital.gov.co
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DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS TSy
REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT NG AVt
Hora: 1:07:04 PM

ALCALDIA MAYOR INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina 1de 1

.O( BOGOTADC
CONTRIBUYENTE NIT 1053322707-4 MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ

Informacion General

Direccion CL 10 SUR 6 04 BRR SANTA ANA Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL
Teléfonos 3144033826 Régimen Tributario  REGIMEN SIMPLIFICADO
Direccién electronica  mon_casas@hotmail.com
Actividad 1: 86991-OTRAS ACTIVIDADES DE ATENCION
Fax DE LA SALUD HUMANA (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
5 ) PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
|
Eragnegion e Reghtre ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
Fecha Inscripcion 22/08/2016 PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
5 s NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
oporte Inscripcion 21948958 QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Fecha Inicio Actividades  26/09/2006 SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD).

e Actividad 2: -
Fecha Cese Actividades Actividad 3 -
Fecha de Informe del Cese Actividad 4. -
# Establecimientos: 0 Actividad 5: -

Fecha Inicio Financiera:

Cédigo de Verificacion de Informacién: 17002392803

y Fuente ICA TE TOCA
oGOT; A Sefior Contribuyente: Esta es la informacion suministrada por usted y registrada en la Secretaria de
pOLS Hacienda Distrital.
MEJOR RS _
PARA TODOS Kr 30 25 90 Direccién Distrital de Impuestos Bogota D.C. Colombia

Scanned by CamScanner
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA, D.C.

Secretaria

Salud

Resolucion No 8612 de 26/09/2006
Secretaria Distrital de Salud de Bogota D,C

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

LA DIRECTORA DE DESARROLLO DE SERVICIOS DE SALUD
en uso de sus facultades legales y en especial las conferidas en el decreto 1875 de 1994 vy
resoluciones 02085 de Febrero 7 de 1989 y 449 de Febrero 8 de 1993 suscritas por el Ministerio de
Salud y, Resolucién No. 001390 del 10 de Marzo de 1997 y

CONSIDERANDO

Que el(la) sefior(a) CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA Identificado(a) con CC nimero
1053322707 expedida en CHIQUINQUIRA solicité ante esta Secretaria la autorizacién del ejercicio de
su profesion segin CERTIFICADO de AUXILIAR DE ENFERMERIA otorgado por LA FUNDACION
ESCUELA DE SALUD FUSDESA el dia 17/06/2006 y registrado en el libro 4 Folio 4493 afio 2006
Que estudiada la documentacion presentada por eI sollcnante esta cumple con los requisitos
establecidos en las normas legales vngentes .

Que en virtud de lo expuesto este Despacho
’ RESUELVE
ARTICULO PRIMERO: autorizar a CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA identificado(a) con CC

nimero 1053322707 expedida en CHIQUIN’QUIRA para desempenarse como AUXILIAR DE
ENFERMERIA en el Territorio Nacnonal e mscnblr!o para Iaborar en el D C.

ARTICULO SEGUNDO: Para poder e}ercer Ia profes:on en’ zor geografica diferente a donde se
autorizo el titulo o certificado la persona debera inscribir su nombre en la Secretaria de Salud del
departamento donde va a Iaborar con el fm de ejercer el control y wg ncia que corresponde.

ARTICULO TERCERO: Contra Ia presente re‘
Direcciéon de Desarrollo de Servxc;os de Salud en Ios ter
administrativo. e

recurso de reposicién ante la
nos establemdos en el codigo contencioso

godT IFIQUBESE'E ’Y[? lcj;MplL AszE/ﬁmeﬁ ‘ Bogotd, D.C_3C ot /2004
ASELEH] EhgRke, K °__‘.$.l SRMAL F A la fecha notifiqué personalmente al

sefior (2) Wwvicar {dhonne (da ]
cc.#_4053%32231 0%

CLAUDIA HELENA PRIETO VANEGAS . ‘ ) \
ici Firma [ ﬁmcﬁ ?/ (o5 & )

V

Directora de Desarrollo de Servicios.

7
Elaboro :Victor Sanchez . ’/
Reviso : Adriano Lozano

K i
\ Bogotdfin indiferenda
Calle 13 No. 32-69 ¢ Bogota D.C. - Colomhia ¢ PBX 3 64 90 90 ¢ www.saludcapital.gov.co ¢ Informacidn: Linea 195

Secretaria General Unidad Imprenta Distrital
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& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS s s
!m DE SALUD NORTE E.S.E.
PR, .&-.‘. LABORATORIO CLINICO :"‘m“"“

Mants £l

o 8228283
Orden No: 8228283 Fecha de ingreso: 22-Aug-2018 9:00 am
Paciente: CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANA Fecha de impresion: 28/09/2018
Documento 1d: CC 1053322707 Edad: 43 Aflos 8 meses 23 dias Sexo
E.P.S: HOS-USAQUEN Telefono: 3144033826
Sede: USAQUEN Cama:

Servicio: CONSULTA EXTERNA, Procedencia: <
T Examen TSI DTN T T Resuitado 7 Unidades © Valores de Referencia
ANEXOS

oy 4 we b
LAHORATORIO CLINICO MEDICD lnlllllmlll'
COLCAN
v—— bt ASDeTany wak e s ’o””..

Nombes, CASAS RODMIOULE MONICA JOMANA Facha oe meeption  O03senl0N8 T4 pen

entf.cacon GC 105322707 Terl Focha de wrypwesion 144ep 2018 542 am

Edad A3 ANos O Meses O Dias Sana F Emprocs ANALISIS TECNKCOS LTDA

Madao MEDICOS VARIOS Sede REFPERENCIA

No. Ovdenanianio mﬂ Fecha Viletacson O3-sep- 2018 824 00pm. Cogua

HEPATITIS B: Ac. CONTRA Ag DE SUPERFICIE MAYOR DE 1000 muL

Q

V. de Nefacencin:
Mo Rusctiva: Menor de % wU1/md
Indeterminado! Du # & 11 wUI/m1
Mosctive | Mayor Jde L1 oUX/ml

Al chen il

Evolucionameos comao la vida o P - e~ o e .
o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE sl bos 2 e

laboratodoclinico@@subradnorte.gov.co.
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Este carné l Colombia
Sera exigido para e a zonas de riesgo
]_l | & f ! ar J I
sérv
l‘ﬁ‘ |:5 "

En caso de requerir el certificade Internacional de Vacunacion
0 Profilaxis, solicite su transcripcldn en los sitios autorizados

POR MI'Y POR COLOMBIA, YO ME VACUNO

|

A

Bioldgico | Dosis  Fecha I fapecasts. | mima Bioldgico | Dasisi fecha Faefgg?g'e Firma
Sarampion 1 Contra
Rubéola A Ahobfﬁ
1 l03 BOogA ™l ”N |
T I e ‘ . -uu
e |2 91 AT OB ; ked« e H — mss&
Diftérico .
Td 4
EEl Paplom |
1 ? 4 lBV 7“"'43‘/40%‘[“ ['kl,u Hlfmdno x -
Contra 2 o5 H ?wr INRYO23072 - S
Hepatitis B, 3 % S ) 'g
L R T qh"’?“g \@\ 'fﬁé BDSA )

(A MinSalud nosmmp\
O mes

Certificado de Vacunacidn del Adulto

| Nombres watm wm

Aosicos:

e ionnds: COF Th. Pasperm | Mo \033
RO ) L e\ e})

Fecru do
. Nacimwanto




Dr. EDGARDO ROMERQ R.
ESPECIALISTA EN

% SALUD OCUPACIONAL Y MEDICINA LABORAL
RM: 1980 SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA
. NIT 37269031
EXAMENES DE INGRESO PERIODICO — RETIRO

CERVIFICADO DE APTITUD MEDICA OCUPACIONAL

FECHA:__ 22 1 Jul o /-zo/é

MOTIVO DE EVALUACIGON:

INGRESO ._L__‘f _____ | PERIODICO §f J RETIRO [] TRABAIO EN ALTURAS [ i

Es suscrito médico especialista en Salud Ocupacional, hace constar que en la fecha ha realizado evaluacion
médica a:
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Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

CERTIFICA QUE:

MONICA JOHANA CASAS RODRIGUEL
C.C. 1053322707

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
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" Centro Oriente E.S.E. peyanlrpts

Martha Yplanda Rdz Val “José Alfredo Morales Diaz
Gerente Profesional Especializado Talento Humano
Sub/ed Integrada de ~ Subred Integrada de
Servicios alud Centro Oriente E.S.E. Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.
g . M
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JORDY'MORA
ASISTENTE ADMINISTRATIVO

- BOGOTA D.C. 08Y 09 DE olelEMBRE DE 2018
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FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL

RVICIOS DESALUD C
ON DE CALIDAD Y VOZ DEL

SUBRED INTEGRADA DE SE
CLIENTE O CONTRAPARTE - P'E

ISTRATEGICO ~ GESTI

ENTRO ORIENTE ES.E
USUARIO

CODIGO: ET-CA-FT- 011
VERSION: 02

HSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

. Cemtro Orignte £5.£
STRACION DEL RIESGC MO - SARLAFT
Y g Sl J St B
FECHA: l zml-n-ulclun.\m laoc.om EPAKTAMENTO! CUNDINAMARCA
10 de este formulano nos permulia adelantar ol Proveso de Canocumiento del Cliente, de conformidad con ol Numeral 522221, dela Circular Externa)
2 lo Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente ESE,
on del Riesgo

Dustigusdo Chente Con of dilig
No 009 de 2016, de la Supermiendencia Nacional

realizacion de esie proceso es de caracter obligatorio par

de Salud La
d | de Salud, y forma parte de Jas Pohticas de ln Ei

sometida &l Control y Vigilancia de la S
Lavado de Activos y Fimanciscion del Terrorismo

P )

ntidad enmarcadas dentro del Sistema de Administraci

CLASE O TIFO DE VINCULACION 1A EMPR b, o
reovirmon (] [rasncuiax () AT D |sovmorrusico D oo (O CUAL: E
PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO; ; PIIMER NOMDRE E’ Tl ﬁ‘o“ 2y Ul
E SISO e e I | 1 v i =
CASAS RODRIGUEZ MONICA
TIPO DE IDENTIFICACION Mo Y
IDENTIFICACION
KC 4 ]
(@] ]m Ok0O 'mv Q  |wsiam CHIQUINQUIRA 2004-03-24
-ty D crEn D [ luu,nupm:::munmv s @ D
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preta e
19251 1-30| CHIQUINQUIRA i
COLOMBIA COLOMBIANA
v : 3 ety ‘=¥=
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CODIGO: ET-CA-FT-01)
SUBRED INTEGRADA DE SERVIUI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 02
ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARIO =5 FECHA: 2017-08-22
S — FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATU!
B comoremetse
= I . A O b e
[ESTUDIANTE Irr
(]} 2 ; 0 TENSIONADO O
[CONTRATISTA - 3 1Al
S0CI0 D e D EMPLEADO PURLET) D
OFESIONAL EMPLEADO D o D
oorrexoien: () |socio
= IDAD FCONOMIT &
e ———
B -O B -0 e ror—
1 DECLARA RENTA
o © ca = D ~ & PRINCIPAL: Dm:\mmu.n_- (=)
i " 0 ] [= O
. - 4 AGENTE AUTORETENEDOR -
aran «s0O w @ AGENTE RETENEDOR o B L L~ &)
rUNCIONARIO FUBLICD) ADMINISTRA RECURSOS PUBLICOS NOMBRE EMPRESA O NEGOCIO DONDE LABORA O DESARROLLA ACTIVIDAD ECOSOMICA
s s No ([ |SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ACTIVIDAD ECONOMICA DE LA FMPRESA DONDE LABORA |nonunm C————) swvicios SALUD X =) | e 900 959 05 1|
[ProrTAcionts. ) aoricola () mamcemica [ ancama manseortt [Jec{ Jan auna(Js MeDICAME( ) =
oma (J  cun
DIRECION DE La EMPRESA TELEFONO ClDADAUNICIrIO
CRA S #33 A 45 3444484|BOGOTA
CARGO ACTUAL AUXILIAR DE ENFERMERIA -0%
4 SOLO PARA INDEPENDIENTES O EMPLEADO SOCIG L
- — {
NUMERO DE CODIGO ACTIVIDAD o e
EMPLEADOS VENTAS ANUALES ECONOMICA o e
N/A NA NA NIA
INGRESOS MENSUALES
[SALARIS | GASTOS FAMILIARES $ 200 000
oRORARITS S 1 524 00| ARRENDOS. § 400 00|
IARRIENDOS CUOTA VEHICULO
ICOMISIONT S CUGTA VIVIENDA
[OTROS [NGRESOS* OTROS EGRESCSs $ 400 oo
TOTAL INGRESOS S 1.524.000 Ta1AL FGRESOS $ 1.000.000
DESCRIPCION OTROS INGRESOS DESCRIPCION OTROS EGRESDS .
- o MR
NIA NIA N/A
- )
LILIANA g Py
— = -t
BOGOTA , ~ = ———
)\ " N 3
TOMBRY EirTIAT R
BANCO DE BOGOTA CUENTA DE AHORRDS
MANIFIESTA REALIZAR OPERACIONES EN MONEDA EXTRANIERA;
- — i
3
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m SUBRED |m£;nm DE sma'u:los Dll!‘ lsl;\Lll)Jg Sgl{rl;t& ?J::l% ESE COBIG(;L:.E'UI;CAJT- o1l
it o0 e 1 St ESTRATEGICO — GESTION DE CALIDA VERSIN
::m ;“:u :“ 3 FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL FECHA: 2017-08-22

% DECLARACION DEL OWIGLN DY LOS DINEROS FONDOS

- e M e

[Quien susciibe | Presente soliciud, obrando en nombre propio, de manera voluntana y dando certeza de que 1odo lo aqui consignade aru'mo. realiza ll‘l";m‘wn declaracion de fuentes de fondos
112 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE con ¢| proposito de que se pucda dar P! a l: al resp en la Circulsr Externa
e 2016 expedida por la Suy Jencia Nacional de Salud, y de las Leyes $26 de 1999, 1121 de 2004 y 1474 de 2011 “Estatuto Anticorrupcion

! Que o8 recursos que cntregue y entregare a ln SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE provienen de Jas siguienes fuenies (detalle, ocupacion
profesion. negocio, etc )

EJERCICIO EN PROFESION COMO AUXLIAR DE ENFERMERIA

2 Oue estos bienes no provienen de ninguna activided ilicita contemplada en el Codigo Penal Lnlnmlum (Ley 599 de 2000 o cualquier norma que lo adicione, complemente o modifique) o
JNaadnnurcqunem:mwmmmmmmmhw, de dades ilici pladas en el Codigo Penal Colombiano (Ley 599 de 2000 o cuslquier norma que
dif n d las a tales omhvwdemmmmndnmlnm

. Aﬂ mismo decllm que los rcwrso: Que reciba de pane de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DL SALUD CENTRO ORIENTE ESE se destinaran a actividades licitas

S 1 que modifique s presente declaracion, una vez tenga conocimiento de la misma
6. Cuando a cllo haya higar, lmnnmlllSUBREJ|NTEGMDADESERV]CIOSDESALUDCIIN’TII.OOMBN‘I’EEEldwmulhhwmﬁ.ﬂﬂﬂ]cmnm(s]qulu (n
:on la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE en el caso de infra de cualquiera de los oenel | caso de que

de normas das con p 1dad a la firma de este documento se modifiquen las i por mi eft d: ¥ d whm_lh.MlEJ‘INTBGRADA
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE de toda responsabilidad que se derive par informacion erronea, falsa o inexacta que yo hubiere en este. o de
violacion del mismo
7. Me comp ¥ obligo a actualizar al menos una vez cada afo los datos ¢ que fueren requeridos por l: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
ORIENTE ESE

9 DOCUMENTOS REQUERIDOS R TR T, e

Asalariado Ceruficacion laboral no mayor a 30 dias o comprobantes de namina de los tres ullimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracion de renta si es declarante.
med- C:mﬁndu de peasion o desprendibles de pago de los Glumos tres meses + declaracion de Renta si s declarante

Pr por OPS: € de o Cer de no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo de servicio o constancia
commumnﬁadudznmﬂmo:wmmdem 0 extractos b dulnlulum:luull—oeulﬂluaﬂn&n-dlpwmmmom icieros
certificados « declaracion de renta si es declarante Nota: Si presenta estados (i o de dor, debe anexar copia de Ia tarjeta profesional del contador legible i
Socios Emp Ceruficado de y rep legal o dondemmehMﬁm+mhumdalmuﬂuuwu-+hﬁﬂ-hm,ﬁ_
fldeclarante

1. Ongmal Cernficado de Existencia y Representacion
2 Fulocopm del Registro Unico Tributano RUT

3. Fowcopaa Inscripeion en el Rit Distrital

4. Folocopia del d de idenuif al 150%

S Fatocopia Declaracion de Renta del ulimo penodo lrmbk declarado ( si esta obligado a declarar)

6. Fstados Financieros del ultimo penodo disy _exp de dad con las normas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso (O
APODERADO: Adjunia poder debidamente firmado con reconocimsento ante Notario Publico

NOTA Todos los concepio de ingreso deben estar debid soportados | Arrend . venta activos, herencias, legados, donaciones, etc )
e

Lepl:mwnenmnempcnunmvem(on:du,updidopthmanmdo,(rncmn)

|0 AUTORIZACION REPORTE ¥ CONSULTA A LAS CENTRALES DE RIESGO. A .
(CONTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA, coulmﬂ.afllh
LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

1 Que los datos personales solicitados en ef presente formulano de Conocimiento del Cliente son mh d
liSalud y los les para la P, y ¢l Control del hvulndet\wmyllm“
2. Que conforme a los dispuesto en el literal b) del aniculo 2 de la Ley 1581 de 2012, las
disposicion, 00 son aplicables a las bases de datos y archives que tengan por finalidad |a
que en prncipio s utilizacion na requenna de una autorizacion de su tiular, |a cual proviene de la ¥
3 Que los datos personales adicionales para ¢l estudio técnico del TIesgo se trataran observando la

4. Que los datos 1ambien seran tratados para fines comercials, razon por la cual procedo a anﬂi‘h "

a0 . Sl
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CODICO: ET-CAFT- 011

I s GRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORILNTE [.5.E
ocJ Sbond o e Senicn de Sl S TRATECICO - GESTION DE CALIDAD ¥ VOZ DEL USUARI VERSION: 02
FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - VERSONA NATURAL VECTA: 20170821

Centro Oriente ESE.

d d: fend: odxvulpdmpnlaﬁnnhddun—:hnd-llei

operadores necesanios para ¢l cumplimiento de derechos
mmpdmu umplﬂl.n de asistencia medica, sbogadas

3. USUARIOS DE LA INFORMACION: Que los datos suministrados podrin ser
psconas juridicas que tienen Ia calidad de asociadas o vinculadas a la ESE y/o Unidades Preﬂldadn de Servicios de Salud. b) Los

dos de los lebrad eonl.lE?Ey-‘oI.nUmdndnPruhdumdeSaviﬂn:d:Sllud.uklmuﬂm
intemos y exteernos, entre otros. <) Los clientes y contrapartes que intervengan en el p de cel liquid pra-veata de bicaes y
d)LBpmmmlumalahBEyioUmd.lduPluudomdeSetﬂcw|chdMldalmln|u&omd=pnel'eclodnIl lebracion de de guros ylo e) A la UIAF,
F. ya cualquir otra p Jjuridica legal mlldmmhmmndubmdlm:pulefmndlIlprcvndaﬂ)‘mllﬂﬂldlhndﬂ.hldmﬁdﬂﬂﬂlﬂ')’ml“
para acceder al Sistema General de Seguridad Social en Salud, asi como para la elaboracion de estudios 16 7 1 ,
4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en d das si es rio realizar transferencies | les de mis datos para
lir con las finalidades del
DATOSSENS[BLBQusonfmdnnmlurupmclupresunmquemchmhzhoomhnmIobtedum | bles, de conformidad con la definicion legal vigeatz. Ea

pluqmlcliwnabonlmmmodcdunlmblu.mmd.lm

no he sido obligado a derlas, que lo he hecho de manera vol 1 porluqln et
rdnmsd:hnludyh:dm:huutﬂwuEnbdnnn.pmel‘aaoldnl fc io de imi dclcumuoumnym: se debe tener en ideracitn que el cap X1 del Titulo)
1 de la Circular Bisica Juridica de la Superi icra de Colombia y Circular E 009 de s Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas. 2zl
1ol En 10 hemos

.DATOS PERSONALES DE NINAS, | NIROS Y ADOLES‘CBITES Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y
lobligados a responderlas.

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

RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que Iu: responsables del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
mOnquSEonmUmd:dstudmudeSmduchdud,mymd-mdu se incluy enel bezado de esta izacién. En todo caso, los encargados del Ti
los datos que se P divul, d llo de los previsto en ¢l literal ¢) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de Servicios de
Onieate ESE yfo sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud (Dlagonal 34 No § - 43 fogoid DC, telcfono 144 44 84 , ¢-mail sarlaff@subredcentrooriente gov.co) y cusiquies o
juridica legalments sutorizada para la edministracion d bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude, (/NDICAR DIRECCION.CIUDAD, TELEFONO ¥ CORREQ

).
.AUT'ORIZACION De manera expresa, AUTORIZAMOS el tratamiento de los datos p les incluidos los sensibles y autorizso, de ser necesario, hm“emﬁh
por las personas, para las finalidades y en los terminos que nos fueron informados en el presente documento.
OTA: Se desea amplisr esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co) en el Link * mmmnsmrvmmmvmrmmmtum
IACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES".

X COMOCONSTANGADEHAIERLEDO EHTB!D]DOYACEPTADODDANTEHDLDMQUEMMFOIMACWNQUI
SUMMSTRA.DO.EXACI’AYVERIDICAEHTODASSU!PARMYFIINOB.!IBENTBDOCUMB‘TO

%w Mam )

B S

Firma Cliente / Representante Legal

- —
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Certificacion Semanas de Cotizacion

La Sefora Monica Johanna Casas Rodriguez , identificada con Cédula Ciudadania 1.053.322.707, Presenta los siguientes datos, referentes al Plan

Cbligatorio de Salud POS en nuestra EPS023.

Informacion del Afiliado:

Nombre:

Namero de identificacion: 1053322707
Fecha afiliacion (dd/mm/aaaa); 08/05/2007
Estado aclual: VIGENTES

Fecha de retiro:

Direccién actual de residencia: cr 8 a 11 -84 sur
Teléfono actual de residencia: 0

Nombre de Régimen: CONTRIBUTIVO

Documento Aportante

1053322707

Informacion de los beneficiarios:

Tipo de afiliado Identificaicén  TD

BENEFICIARIO 1033120317 RC

Monica Johanna Casas Rodriguez

Razdn Social Aportante

CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA

Nombre

juan sebastian perez casas

Cédula Ciudadania
COTIZANTE
Al dia - empleader pago al dia

Tipo ldentificacion:
Tipo de afiliado:
Razon de estado:
Semanas Cotizadas cotizante: 578
Bogota D.C.
Bogota D.C.

Municipio residencia:
Depto. Residencia:

Fecha Inicio Fecha Fin
01/11/2006
Fecha afiliacién Estado Fecha retiro  Semanas
29/07/2017 VIGENTES 90

Sefior afiliado por favor verifique sus datos basicos y de ser necesario realice la actualizacién de los mismos comunicandose con los siguientes
teléfonos en Bogota: 6446100 y en el resto del pais 018000113337.

Se firma y expide en Bogota a los 8 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.

CORDIALMENTE

NELSON ENRIQUE SANCHEZ CAICEDO

Coordinador Nacional de Operaciones

Elaboro:




Colfondos

Pensiones y Cesantias

del grupo Scotiabank

COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ identificado(a) con C.C No.
1.053.322.707, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-6.

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

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

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

Carolina Galvis Castellanos f
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos 5.A Pensiones y Cesantias



.n St de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-024
? A Subred egrcs e enicios deSaud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Goreneest FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2017-08-04

_DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE

105 3 3z2AH 2o\woy
Numero de Documento ARL
Mdniea | Townannd | (asas | PeSiiqyen

Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apellido Segundo Apellido
20 NoV[4aB5 | N Auwnduivg | <l 3o Suré-oa “
F. Nacimiento dd/mm/aa Ciudad de Nacimiento Direccion de Residencia Teléfono Fijo
Crz eanco coldandos $ 4.5 24 0co

EPS - Salud AFP - Pensiones Honorarios

Poriliay Oe enlsmeiia

Objeto Contractual (Cargo) Fecha Inicio del Contrato
%S oa_(obaé@kf\&-mt\; Cove. 23 \4 oiR2LE
Correo Electronico Celular

.~/‘I R
}4; ce (o [nomng Gsas ya

Firpha del Afliado Firma y Nombre Supervisor del Contrato

C.C.

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




. ; A
CERTIFICADO DE ANTECEDENTES v

- 03:12:38
PROCURADURIA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 118956820

Bogotad DC, 08 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) MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania numero 1053322707:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

ADVERTENCIA: La certificacion de antecedentes debera contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5) afos
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 gque desempefien funciones publicas en
ejercicio de la accion de repeticion o llamamiento en garantia. Este documento tiene efectos para acceder al sector plblico, 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 suscripcion de contratos con el estado, es responsabilidad de la Entidad, validar la informacién
que presente el aspirante en la pagina web: hitp://www.procuraduria.gov.co/portal/antecedentes.html

ey

MARIO ENRIQUE CASTRO GONZALEZ
Jefe Division Centro de Atencidn al Pablica (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 Atencidn 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
FISCALES Y JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que una vez consultado el Sistema de Informacion del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy sabado 08 de
diciembre de 2018, a las 02:08:25, el namero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CcC
No. Identificacién 1053322707
|Cdédigo de Verificacién 1053322707181208020825

Esta Certificacién es valida en todo el Territorio Nacional, sicrﬁpfc 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 legale's‘ :

e
C.;bocu n«rbm\ SLH;, M\_)
ULIDO

(SORAYA ARGAS

CONTRALCRA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

. CGR e
Con ¢l Cédigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. i

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



CERTIFICADO ORDINARIO ViA VENTANILLA
No. 2596069

Personeria ilaie
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 8 de Diciembre de 2018 - 2:14 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) MONICA JOHANNA CASAS RODRIGUEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.:
UN MIL CINCUENTA Y TRES MILLONES TRESCIENTOS VEINTIDOS MIL SETECIENTOS SIETE de CHIQUINQUIRA

1053322707

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 deberd contener las anotaciones de providencias ejecutoriadas dentro de los cinco (5)
ahos anteriores a su expedicion y en todo caso, aguellas que se refieren a sanciones o inhabilidades que se encuentren
vigentes en dicho momento.

Cuando se frate de nombramiento o posesién 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 Ultimos cinco (5) afos por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempefar 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.

enalba Jtl{jmiq Cdbralas rknmo :
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 comuniguese con la Personeria
de Bogota D.C.

Cra. 7 No. 21 - 24 - Conmutador 3820450/80 - www.personeriabogota.gov.co

El codigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_58RWC_132
Link de verificacién -> http:/fwww.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios



BI12/2018 Folicia Nacional de Colombia

HOBO G+ f

POLICIA NACIONAL
DE COLOMBIA

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 02:17:24 horas del 08/12/2018, el ciudadano identificado con:
Cédula de Ciudadania N° 1053322707
Apellidos y Nombres: CASAS RODRIGUEZ MONICA JOHANNA

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 extinciéon de
la condena o la prescripcién de la pena.

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

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

httns-/lanteradantas nolicia oov.eo 7005MWeh. udicial/fformAnteradentas xhtml
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Banco de Bogota 6
Nit 573002 504.4 ; REFERENCIA BANCARIA

Caibg 38 N7 V- 47 Sogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que CASAS
RODRIGUEZ,MONICA JOHANNA, identificado(a) con Cédula de Ciudadania numero
1.053.322.707 esta vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes

productos financieros:

Cuenta de ahorro No. 102566940, abierta/o desde el 03/10/2006.

Se expide en Bogota el dia 6 del mes de Diciembre del afio 2018
% JQ@M 05 /,cdiwjrfzmaxﬂé ,

Firma Autorizada

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL ¥ SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD ALGUNA FOR PARTE DEL BANCO



