-- Subred In¢

grada de Servicios de Salud YO - GESTION TALENTO HUMANO

Centro Oriente E.S.E. FORMATO LISTA DE CHEQUEO INGRESO PERSONAL OPS

Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APO'

A. DATOS GENERALES DEL CONTRATISTA

PROCESO SOLICITANTE: FECHA N° FOLIOS |
NOMBRE DEL CANDIDATO ROSALBA CONTRERAS PAEZ DOCUMENTO: 23620060
TELEFONO 3125431908|ACTIVIDAD SOLICITADA: | AUXILIAR DE ENFERMERIA

NINGUNA PERSONA SE ENCUENTRA AUTORIZADA PARA INICIAR ACTIVIDADES SIN HABER SUSCRITO PREVIAMENTE EL CONTRATO

(FIRMA DE LAS DOS PARTES).

TODOS LOS DOCUMENTOS REQUERIDOS DEBEN SER PRESENTADOS EN UN CD REGRAGABLE

B. DOCUMENTOS DE LA ENTIDAD PARA SOLICITUD DEL CONTRATO

NECESIDAD DE PERSONAL OPS
SOLICITUD DE CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL
CERTIFICADO DE DISPONIBILIDAD PRESUPUESTAL I SI IDI NO IDI
C. DOCUMENTOS PERSONALES PARA ELABORACION DEL CONTRATO
1 |FOTO FONDO BLANCO, PARA CARNE, GUARDADA EN MEDIO MAGNETICO CON FORMATO .JPG SI
2 |SOPORTE INSCRIPCION SECOP Il (REQUERIDO EN CIRCULAR EXTERNA No 23 de 16/03/2017) SI
3 |FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) - (DILIGENCIADO - IMPRESO Y FIRMADO) sl
4 |DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y RENTA (SIDEAP) - firmada y con fecha (Ley 190 de 1995) SI
5 |DIPLOMAS ACADEMICOS SI N/A D
6 |ACTAS DE GRADO DE CADA TITULO ACADEMICO Si N/A
7 |CERTIFICACIONES DE CURSOS FORMALES E INFORMALES SI NO
8 SI ES TITULO DEL EXTRANJERO, RESOLUCION DE CONVALIDACION DE TITULO ANTE MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL / sl N/A D
ICFES. (Res. 06950 del 15 de mayo de 2015)
FORMATO AUTORIZACION CONSULTA DE TITULOS ACADEMICOS DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE (Técnicos, Tecndlogos, D
9 . SI N/A
Profesionales)
10 |CERTIFICADOS LABORALES REGISTRADOS EN FORMATO UNICO DE HOJA DE VIDA (SIDEAP) Sl N/A D
11 |FOTOCOPIA DE LA CEDULA DE CIUDADANIA AMPLIADA AL 150% SI
12 |REGISTRO UNICO TRIBUTARIO - RUT (COINCIDIR CON LA ACTIVIDAD DEL RIT): CODIGO CIU 8692 Si
13 |REGISTRO DE INFORMACION TRIBUTARIA - RIT SI
14 |LIBRETA MILITAR (Hombres) sl N/A
15 |TARJETA PROFESIONAL SI N/A D
16 |RESOLUCION EXPEDIDA POR SECRETARIA DE SALUD (DISTRITAL O DEPARTAMENTAL) - (Personal en Salud) SI N/A
17 |CERTIFICACION DE INSCRIPCION EN RETHUS (Personal de salud) SI N/A
ANTECEDENTES ETICO PROFESIONALES DISCIPLINARIOS (Medicina, Enfermeria, Odontologia, Derecho, Ingenierfas, Contaduria,
18 . Si N/A
Administracion)
19 |CARNE DE VACUNAS DE HEPATITIS B (Personal Asistencial) - Minimo tres dosis vigentes ( - 10 afios de vigencia) Y/O O TITULACION (reactiva) Si N/A D
20 |EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO (Vigencia no mayor a 3 afios - Dec. 723/2013) SI
CERTIFICADO ATENCION INTEGRAL EN SALUD A LAS VICTIMAS EN VIOLENCIA SEXUAL (RESOLUCION No 00002003 de 2014)
21 . . . P, SI N/A
(Personal Asistencial, Urgencias,Hospitalizacion y Consulta Externa)
22 |CARNE DE RADIOPROTECCION (Personal expuesto a Radiaciones lonizantes) - Vigencia 4 afios SI N/A
CERTIFICADO DE FORMACION EN TOMA DE CITOLOGIA (Medico, Enfermera,Bacteriologo,Citoi: istoci 10logo) Resolucion
23 Si N/A (I
2003 de 2014
24 |CERTIFICADO SOPORTE VITAL BASICO (Enfermeria, Auxiliar de Enfermeria, Auxiliar Ambulancias) SI N/A
25 [CERTIFICADO SOPORTE VITAL AVANZADO (Médicos Urgencias, atencion ambulatoria SPA, salud mental y personal APH) Si N/A D
26 |CERTIFICADO PRIMEROS AUXILIOS (Conductores de Ambulancia - Camilleros) Si N/A D
27 |LICENCIA DE CONDUCCION (Conductores) SI N/A
28 |ESTADO DE MULTAS (Conductores administrativos y ambulancia) SI N/A D
29 FORMULARIO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL (SARLAF) - Completamente diligenciado st
- Impreso y Firmado con Huella
30 |CERTIFICADO DE AFILIACION A EPS - (COMO COTIZANTE) - NOMBRE: FAMISANAR S
31 |CERTIFICADO DE AFILIACION A FONDO DE PENSION - NOMBRE: COLPENSIONES SI
FORMULARIO DE AFILIACION A ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES (FORMATO DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE- NOMBRE: SEGUROS si
32 [goLivar
33 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES - PROCURADURIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
34 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES FISCALES - CONTRALORIA (vigencia no mayor a 3 meses) Si
35 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES DISCIPLINARIOS - PERSONERIA (vigencia no mayor a 3 meses) SI
36 |CERTIFICADO DE ANTECEDENTES JUDICIALES - POLICIA (vigencia no mayor a 3 meses) Si
37 |CERTIFICACION BANCARIA (Debe contener nombre y logotipo Bancario, N° de documento y N° de cuenta) SI
D. VERIFICACION Y REGISTRO DE LA INFORMACION
V°/B° Responsable Talento Humano Fecha:

V°/B° Direccion Talento Humano Fecha:

CODIGO: AP-TH-FT-013
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. ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA —
Persona Natural

SISTEMA OF WIFORMACION DISTRITAL DL EMPLED ¥ LA ASAIS 57 AC 1ot 51130 1o A

Ultima Actualizacion: 19-dic-2018

@,,

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

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO
CONTRERAS

SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES

PAEZ ROSALBA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc@CEQPAS QO No. 23620060 F® MO | coL® extransero O

LIBRETA MILITAR

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

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA

FECHA DIA MES |DIc | aRio [1952 | | Cras1j#44-18sur

PAIS Colomb PAIS  Colombia DEPTO Bogota D.C.

olombia i
DEPTO Boyaca CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 4512970
CIUDAD Guateque ' EMAIL rosalbacontreraspaez@hotmail.com

2 FORMACION ACADEMICA

CION BASICA Y MEDIA
I\E/Il/iggﬁE 20N UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 1o A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE

EDUCACION BASICA SECUNDARIA'Y MEDIA)

) T
EDUCACION BASICA TITULO Bachiller académico

PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO

o |20 |5 | ae |50 | 6o | 7| & [ 9o |10~ 1%| MES [ NOVIEMBRE | ANO

SGRADO)
EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y PO |
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TL (TECNOLOGICA) TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA). UN (UNIVERSITARIA).
TC (TECNICA). :
ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD). -
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVIST, , T
0.
No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TEMINACIIV N bl
IDAD - o
Izgﬁglf;‘wm APROBADOS sI  NO O TITULO OBTENIDO MES A
1984 2009
TC 2 X Auxiliar de Enfermer(a 6 198
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FORMATO UNICO

ENTIDAD RECEPTORA

HOJA DE VIDA

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

E.S.E.

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

SIDCEAP

SIATFMA OF INFORMACION DNATRITAL DFL EMPLEQ ¥ 1A ACMWMISTAAC Ko LS CA =

Ultima Actualizacién: 19-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 j
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA PR/VAbA PAls
subred integrada de servicios de salud centro oriente X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
3725610 DIA EI MES D ARO DIA l:, MES | | Ao [ |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
AUXILIAR DE ENFERMERIA enfermeria carrera 10 n® 1-66 sur

&
l EMPLEO O CONTRATO ]
EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Materno Infantil X Colombia
DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
Bogota D.C. Bogota D.C.
TELEFONOS . FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
2882200 DIA [ 2 l MES [ 1| ARo | 2001 || oia LZOj MES [ﬂ ANO [ 2017 |
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION
Auxiliar de Enfermeria Materno Infantil cra10#1-66
INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES
TIEMPO DE EXPERIENCIA
OCUPACION -
ANOS MESES
PUBLICO 17 6
PRIVADO 0 0
PARTICULAR 0 0
TOTAL 17 - 6

5 FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

LES DE INHABILIDAD E
MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _K_ ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSA|

INCOPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR CONTRATOS
DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE

voma Al viIERanrEA anTlAIE A Fo e s L eV dnniaEy
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. . ENTIDAD RECEPTORA
FORMATO UNICO

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

HOJA DE VIDA =
Persona Natural ..Mxi.EhA MWE %

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018

Ciudad y fecha del diligenciamient

Boc\a \C\~\Zi\°€)

L FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

" OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

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

NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS
Ciudad y fecha

Scanned by CamScanner



FORMULAR|O UN'CO ] ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud l
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E.
TODOSPORUN  reNTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA

NUEVO PAiS Persona Natural SI EAP@%}

PAZ EQUIDAD EDUTACION (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacién: 19-dic-2018

J

YO, ROSALBA CONTRERAS PAEZ

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. O T.QO

No. 23620060 ~ CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia

Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion Cra 81 j # 44- 18 sur Teléfonos3125431908 4512970
Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~ PARENTESCO
GINA KATHERINE PAEZ 1022340253 HIJO(A)
CARLOS ISNARDO PAEZ 1010203194 HIJO(A)

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

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME QO 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 "dltimo" afio gravable fueron:

CONCEPTO ‘ VALOR
ALARIOS Y DEMAS INGRESOS LABORALES : $ 0,00
ESANTIAS E INTERESES DE CESANTIAS $ 0,00
[GASTOS DE REPRESENTACION $0,00
IARRIENDOS $ 0,00
HONORARIOS $ 16.000.000,00
OTROS INGRESOS Y RENTAS $ 0,00
' TOTAL $ 16.000.000,00
b) Las cuentas corrientes y de ahorro que poseo en Colombia y en el exterior son:
" TIPODE ; NUMERO DE LA : : . SALDODE LA
ENTIDAD FINANCIERA | oz =2 CUENTALIE | [BEDEDE LA CUENTAIEE S CUENTA
Davivienda ahorro 008480310351 veinte de julio $ 150.000,00
c) Mis bienes patrimoniales son los siguientes: -
' TIPO DE BIEN IDENTIFICACION DEL BIEN VALOR
CASA Casa $ 145.000.000,00
d) Las acreencias y obligaciones vigentes a la fecha son;
| ENTIDAD OPERSONA | CONCEPTO _ VALOR 5
L Hogar I Gastos personales $ 24.079.700,00

Scanned by CamScanner



FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
TODOS POR UN DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y Centro Oriente E.S.E. 7

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA E. %
SIDEAP@

NUEVO PAiS Persona Natural

P I A 1 SIETFUA DE et N DNSTRITAL DEL FVALEC YL
H S BURAN (LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 19-dic-2018 J

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

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

I ENTIDAD O INSTITUCION B "CALIDAD DE MIEMBRO ]

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

| CORPORACION, SOCIEDAD O ASOCIACION [ ~ CALIDAD DE SOCIO |

¢) Enla actualidad: S1 O NO & tengo sociedad conyugal o de hecho vigente, con:
LNOMBRES Y APELLIDOS TIPO DOCUMENTO NUMERO DOCUMENTO
ccO C.EQ T.L.O

VIDAD ECONOMICA'PRIVADA = = =

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

desarrollando de forma acasional o permanente son las siguientes:

| ' DETALLEDELASACTIVIDADES | FORMA DE PARTICIPACION |

SFIRMACIIEE S0

g ; Py BOGOTA D.C. 19-dic-2018

FIRMA DEL FUNCIONARIO O CONTRATISTA CIUDAD Y FECHA

Scanned by CamScanner
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La Repiiblica de Colombia
Y en su nombre

Autorizado por la Secretaria de Educacion de Santafé de Bogota D.C.
segin resoluciones Nos. 2783 de agosto 2 de 1996 y 7528 de noviembre 20 de 199§

& |
6301(7/(1'()/'0 a [

Rosalba Contreras Piez

C.C. 23.620.060 de Guateque (Boy.)

& :’7{7[(1/0 de

Por haber cursado y aprobado los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica,

segan los planes y programas definidos en nuestro Proyecto Educativo Institucional .
(Articulo 28 de la ley 115 de 1994) i

Diploma No. 01613 Anotado ai Folio 060 dei libro para Congrol Intero de Dipiomas No. |
Dado en Santafé de Bogotd a los § dias det mes de agosto <at 2600







-

SERVICIO N¢

NACIONAL

s REGIONAL BOGOTA 031225
A APRENDIZAJE R.C .No0.36075
P

EL SUSCRITO JEFE DE GRUPO DE LA SECRETARIA DE REGISTRO Y CERTIFICACION
HACE CONSTAR

Que, CCNTRERAS PAEZ ROSALBA, con cédula de ciudadania No.
23'620.060 de Guateque (Cundinamarca) realizd y aprobd el curso de

Complementacion AUXILIAR DE ENFERMERIA. Certificado de Aptitud

Profesional Registro No.84-00884 del 17 de Agosto de 1984,

La presente constancia se expide en llhiogofé, a los veintiseis (26) dias del mes
de Cctubre de mil novecientos ochenta y cuatro (1984).

< donimEnie
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ACTA INDIVIDUAL DE GRADO

CARRERA 9 No. 28-29 SUR - TELEFONOS: 2391126 - 3668147
INSCRIPCION S.E. 003 DE MAYO 7 DE 1996 - INSCRIPCION DANE 31100192201

En la ciudad de Santafé de Bogots, D.C., a los cuatro (4) dias del mes de agosto del afio 2000 se
reunieron con el fin de formalizar la graduacién de los alumnos y las alumnas de Gltimo Ciclo
Lectivo Especial Integrado, los suscritos Rector y Secretaria Académica en la Rectoria del
CENTRO EDUCATIVO DE ADULTOS ASED, Institucién aprobada en el Nivel de Educacién
Basica en los ciclos de Primaria, Secundaria y Media Académica, autorizada oficialmente por la
Secretarfa de Educacion de Santafé de Bogotd, D.C., para otorgar el titulo de Bachiller en la
Modalidad Académica, segtn las Resoluciones Nros. 2783 del 2 de agosto de 1996 y 7528 del
20 de noviembre de 1998.

Comprobada la situacién legal y académica de cada uno de los alumnos y alumnas que cursaron
y aprobaron los estudios correspondientes al Nivel de Educacién Media Académica, se procedié
a otorgar el titulo de BACHILLER ACADEMICO al graduando cuyos nombres, apellidos y
ndmero de documento de identidad se relacionan a continuacién:

Rosalba Contreras Pdez
C.C. 23.620.060 de Guateque (Boy.)

Es fiel copia tomada del Acta Original General No. 007 del cuatro (4) de agosto del 2000.
Consta de doscientos cuarenta y cinco (245) alumnos, comienza con el nombre de ABELLO
PORTELA JOHN ANCIZAR y cierra con el nombre de ZUNIGA CORONADO YENNY ROCIO.
Firmada por ERICK ISRAEL ARIZA RONCANCIO (Rector) y MARTHA ALICIA LEAL CAMARCO
(Secretaria Académica).

o
MARTHA, AllC LEAL cm,mc@f 7
ACADEMI
C C 52 0 .035 de Bogotd

C.C. 91.010.138 de Barbosa (Santander)

No requiere Registro de la Secretaria de Educacién, segin Decreto 921 del 6 de mayo de 1994 y 2150 del 5 de diciembre de 1995 de la Presidencia de la Repiblica.
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CERTIFICADO DE CAPACITACION

Este documento certifica que

Rosalba Contreras Paez

Asistio al Simposio

~ Prevencién de Infecciones Asociado a la Atencién en Salud 2016. "
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CERTIFICADO DE CAPACITACION

Este documento certifica que

0
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Rosalba Contreras Paez

Asistio al Simposio
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A-1500116-4

FECHA DE NaciMianTo  02-DIC-1952

GUATEQUE

(BOYACA)

LUGAR DE NACIMIENTQ

1.60 O+ F
ESTATURA " GQ.S.RH SEXO

27-FEB-1975 GUATEQUE

TR .
FECHAY LUGAR DE EXPEDICION (23 <
AEGISTRADOHA NACIONAL
AL

MABEATRIZ RENGIFO LOPE2

5151352F-0023620060.

-20060925

274737320

01519062680 02 2147
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CONTRIBUYENTE NIT

Informacion General

Direccign

Telefonos

Direccicn etestronica

Fax

informacion de Registro
Fecha Inscripcion
Soporte inscripeion
Fecha Inicio Actividades
Fecha Cese Actividades

Feche ce informe del Cese
# Estabiecimientos:

DIRECCION DISTRITAL DE IMPUESTOS i AR
REGISTRO DE INFORMACGION TRIBUTARIA - RIT iR al

Hora: 10:32:25 AM

INFORMACION BASICA DEL CONTRIBUYENTE Pagina i de 1

23620060-6 ROSALBA CONTRERAS PAEZ

AR 81 J44 18 SUR

Perfil Tributario
Naturaleza Juridica PERSONA NATURAL

4512970-3125431908 Régimen Tributaric  REGIMEN SIMPLIFICADO

03/04/2009

12177230
13/03/2015

Actividad 1: 86921-ACTIVIDADES DE APOYO
TERAPEUTICO (EXCEPTO ACTIVIDADES DE
PROMOCION Y PREVENCION QUE REALICEN LAS
ENTIDADES E INSTITUCIONES PROMOTORAS Y
PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD DE
NATURALEZA PUBLICA O PRIVADA, CON RECURSOS
QUE PROVENGAN DEL SISTEMA GENERAL DE

Actividad 2: -
Actividad 3. -
Actividad 4. -
Actividad 5. -

Fecha Inicio Financiera:

Fuente ICA TE TOCA

Serior Contribuyente: Esta es la informacién suministrada por usteg y

registrada en ia Secretaria de Hacienda Distrital.
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HACE €0 NSTAR:
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MINISTERIOC DE SALUD
RESOLUCION Nimero o 2 3 SAT 65
Por la cual se concsdp &n?%gcriuczé‘;z -
EL DIRECTOR DE VIGILANCIA Y CONTROL,

En ezroicio de Ja delegacion conferida por resclucicnss nimarss 05301 v 05&25 de 1283
saqin facultad otergada por el Decreto 3134 de 1956,

CONSIDERANDO:

‘i

Cue  AGSALIA CONTRIRAL PARX con cédula de ciudadania numero
23,620,069 de GQuateque Boy., ha sclicitado el registro de su  Cartificads

De  BUXILIAR DE ENTERMERIA

Cue lo olorgd E1 gervicio Naclonsl de Aprendizsie SiNA

El 15 de Junio de 1.304

Que dicho sa encuentra debidamente refrendado en la Secrefaria
de Educacién de
Al tolio del Libro de
Que
RESUELVE:
ARTICULO UNICO.- Autorfzase 8 ROSALRA CORTRERAS PAZZ
para ejercer la profesién de ATILIAR DE ENFERMERIA

an el ferritorio nacional prewvia anotacién correspondiente

COMUNIQUESE Y PUBLIQUESE

Por el Ministro de Salud,

P -y o
(7 siom it
HUMBERTO CORDOEA ¥ JULITE GUIMAN PASRA
Director Vigtlancia y Control Jele Seccién Profesiones
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A UHIDAD MEDICA MODELIA

lhm.&-n C nm,ra 82 ﬁ " A 7!
Teléfono . 4102143 Celular 3164740813

CERTIFICACION MEDICO DE APTITUD LABORAL

FECHA: _ 24 4 0742016

HNORA

Mombiu. £ o/l a 1644_ /‘&Kll #r‘.’ 2 P’-“£94 e i
| echa e lumnmnm Ty 5$Edad(¢3_.;exoM FN Estado GiviKe. o - =Fle-
OB 2080

X 2
L1 pgsonto nwsdico cerlifics gue _kc’ [P / =3 _(.)QU 71' < doon CC ,213_(_);7.\_,_" St :
Se gouiealn apliva para desempenar el cargo ZLL XLl e* en & area ceﬁltmaaa:i "
ISTRE w3 En ) <mprasa e s

Nembre del Medicn Especialista; _ LELIS ANTONIO SANGHEZ DiAZ
Riw 6784 LIC - 1204 530S

Fitisa

Homibire ded asphante:
Clra el anpirante




SABERSALUD

CENTRO DE FORMACION EN SALUD

HACE CONSTAR QUE:

Alba Fubrelan Betancowt Ortiz

C.C. 27.380.605 de Potosi Narliio.

ASISTIO Y APROBO EL CURSO DE
ATENCION INTEGRAL A VICTIMAS DE

VIOLENCIA SEXUAL Y DE GENERO

EDUCACION INFORMAL DE ACUERDO AL DECRETO 1075 del 2015
MINISTERIO DE EDUCACION NACIONAL
DADO A LOS 14 DiAS DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2018,
CON UNA DURACION DE 40 HORAS EN BOGOTA D.C.
VALIDO POR 2 ANOS

i

Alexander chaparro Rincon
Enfermero Profesional
R.P. 13649

LIBRO 2 FOLIO 0569

Iva‘ Torres Vasquez
Coordinador académico
SABER SALUD

~ Sede administrativa Calle 8 A # 72A - 32 Barrio Castilla
Cel.: 350 626 0481 - 311 539 1639
sabersaludse@gmail.com
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CENTRO DE CAPACITACION EN URGENCIAS
Y EMERGENCIAS

Bes T

Educacién Informal de acuerdo a decreto 4904 de 2009 Ministerio de Educacion
Nacional

LY

%

i

' 4
s
ap—
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CERTIFICA QUE :
ROSALBA CONTRERAS PAEZ

c.c. : 23.620.060

Dado en Bogota, a los 16 dias del mes de Noviembre de 2018.
Validez 2 afios.

i
Paola M. Vieda PARA EVITAR FALSIFICACIONES , SOLICITAMOS David Londoiio
L A SU INSTITUCION SE VERFIQUE LA : 2
Directora AUTENTICIDAD DE EL SIGUIENTE CERTIFICADO. Sub Direccion
PARA ESTO comuniquese al: Académica
TEL: 8069582 CEL: 3192978634 - 3192859190
in,u.'.._" i @: ..'._...rifnt' net

www.capacitacionessos.net
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chn suscrlbe la presente xollcnlud obrando en nombre propm, dc manera vohmtanu y dando cert A qui consignado eg o
fondos a I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE_con el propdsito dle;;:eds Puedn dar cumplimiento lot:; o 23 18 siguiente declaracién de fuentes de
2016 expedida por la Superintendencia Nacional de Salud, y de las Leyes 526 de 1999, 1121 dz 2006 y ¢ 2011 “Estatutg "\““COI'rupm on™ alado al respecto en 1 Circular Externa 009 de
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+ |6. Cuando a ello haya lugar, autorizo a la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE a dar inicio a I liquidacion del (los

|sancionadas con posterioridad a la firma de este documento se todifiquen las decla;

PES i aen e Sorvicion e Smud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 3t ET-CA-FT- 011
" { \, ., VRN ; 02
. n :;:ﬂe::u?::d“:n Servicios g¢ Suud : . N
W G onene £SE. - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E + 2017-08-22.
¥ : ]
Y R i s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
Noriy E.5.K, A . .
CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
-, i ESTRATEGICO- GESTION DE USUARIO v
. d TIENTO DFL, CLIENTE O CONTRAPAR / RAL
o e anicac 4o Setid FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO
S (Ley 599 de 2000 0 cualquicr norma que lo adicione, complemente a modifique)
i i i ividad ilicita co odi 1 Colombiano (Ley e \ cione, comple
2. Que estos bienes no provienen de ninguna actividad ilicita eontcmp]agia enel Codxlg? Penn Col 0 I k ]
3, SI: sdmitiré que terceros entreguen recursos en mi nombre: provenientes de actividades ilfcites contempladas en el Cédigo Penal Colombiano (Ley 599 fic 2000 o cualquler norma que lo

i i 5 i ivi de personas relacionadas con las mismas,
dicione, complemente o modifique), ni efectiaré transacciones destinadas a tales actividades o en favor i - .

:. A’s?'r\:ismo geclnm que los recqursos que reciba de parte de la:SUBRED TNTEGRADA‘DE SERVICIOS DE SA.Ll‘JDtEISﬁZI; Z?fnsc destinaran a actividades licitas.

5. Informaré inmediatamente cualquier circunstancia que modifique la presente declaracién, una vez tenga conocimien . 3 Contato (s) que e vincule (ahoom In
infraccién de cualquiera de los numerales anteriores o en el eventual caso de que por aplicacién de normias|
r:;:ioncs por mi cfe(r:ltuadas, eximiendo por lo tanto a la SUBRED ]NTEGI(_ADA DE' SERVICIOS DE SALUD|
0 inexacta que yo hubicre proporcionado en este documento, o de 1a violacién del mismo.

rmacién que fueren requeridos por 1a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ESE en ¢l caso de

NORTE ESE de toda res,

ponsabilidad que se derive por informacién erronea, falsa
7. Me comprometo y obli

20 & actualizar al menos una vez cada afio Jos datos e info

: : . ____ 9. DOCUMENTOS REQUERIDOS
Asalarindo:Certificacion laboral no mayor a 30 dias 0 comprobantes de némi

Pensionadp: Certificado de pension o desprendibles de Ppago dd los Gltimos ¢
Profesional Imlependientc/Cnmrntistns por OPS: Constancia de Honorari
comisiones o certificado de inversiones o contratos de arrendamiento o e;
certificados + declaracién de renta sies declarante Nota: Si presenta esta

Soclos Empresas: Cenificado de existencia y repres ion legal o docuw
declarante. . -

-
na de los tres tiltimos meses o copia del certificado de ingresos y retenciones + declaracién de renta si es declarznts.
res meses + declaracién de Renta si es declarante. . L . .

0s o Certificnciones de contratos no mayor a 30 dias calendario indicando vigencia y tipo t.ie servicio o consmnc.m de|
xtractos bancorios de los wiltimos tres meses o certificacién firmada por contador publico o csmd?s financieros
dos financieros o certificacién de contador, debe anexar copia de [a tarjeta profesional del contador l.e'glhle. .
mento donde conste la calidad de socio + extractos bancarios de los ultimos tres meses + declaracion de renta si es

1. Original Certificado de Existencia y Representacion Legal con vigencia no superior a noventa (90) dins, expedido por la Camarn de Comercio.(Para Comerciantes)
2. Fotocopin del Registro Unico Tributario RUT. :

3. Fotocopia Inscripeion en el Rit Distrital. :

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

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

6. Estados Financieros del ultimo periodo disponible, expedidas de conformidad con las iormas vigentes, certificados y/o dictaminados segun sea el caso.(Obligados a llevar contabilidnd)
APODERADO: Adjunta poder debidamente firmado con recoriocimiento ante Notaria Publico. \ :

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

7 h 3

|
—_—

* {¥.'LA PROVENIENTE DE OTROS PAISES.

10; AUTORIZACION: REPORTE Y CONSULTA A LAS cr:}h'_riAuis ‘DE RIESGO.- AUTORIZACION EXPRESA PARA° REPORTAR,CONSULTAR VY COMPARTIR INFORMACION
CORTENIDA EN LAS BASES DE DATOS FINANCIERA, CREDITICA; COMERCIAL, DE SERVICIOS}:DE LAS ENTID.

ADES DE VIGILANCIA Y CONTROL DEBIDAMENTE FACULTADAS

£l

* “ '
' vz

1. Que los datos personales solicitados en el presente formulario de Conocimiento del Cliente son regidos ate dienda Ias di posic ¢ instmcciones impartidas por la Superintedencia Nacional
de Salud y los estandares internacionales para la Prevencion y el Control del Lavado de Acu\.los y.ln. Financiacion del Terronsmfx

2, Que conforme a los dispuesto en el literal b) del articulo 2 de la Ley1581 de 2012, las dlSpOflcloneS que buscan la pml!-'ml(:n 'de dalos personales y que se encuentran contenidos en dicha
disposicién, no son aplicables a las bases de datos y archh'(_)s que tengan por finalidad Ia prevencién, d , M y rol del lavado de nctivos y el financiamieno del terrorismo, por
lo que en principio su utilizacion no requeriria de una autorizacién de su titular, la cual proviene de La. Ley.

3. Que los datos personales adicionales para el estudio técnico del riesgo se trataran observnnfif: Tas disp

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

legales vig,

i . AUTORIZACION .

Scanned by CamScanner
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ﬁ’ TarCratebe O Siciss i
T * SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR L.S.E.
i vt Lo AR SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 2: ET-CA-FT-011

4 .
% fonmonenie ES.L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.F. 02 5
ﬂ' mretarta va " lud
!. e T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
L . ESTRATEGICO~ GESTION DE CALIDAD Y VOZ DEL USUARIO
Stbrad imatrada da Soridot o Salod FORMATO PARA EL CONOCIMIENTO DEL CLIENTE O CONTRAPARTE - PERSONA NATURAL
Sur Occidente E.S.E. .

Para efectos de la presente autorizacién, entiéndase por LA ESE, Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ESE, con Nit 900.971.006-4, ubicada en la Calle 66 No 15 - 41, teléfono 3 49 90
80 y/o cualquier entidad o Unidad Prestadora de Servicios de Sul:ud. controlada directa o indirectomente por la misma Entidad antes mencionada.

Declaro expresamente: -

A. Que para efectos de acceder a la contratacién y/o prestacén de servicios por parte de la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadorns de Servicios de Salud, debidamente habilitadas
suministramos nuestros datos para todos los fines precontractuales y contractuales que comprende Ins actividades de prestacion de servicios de salud. ’
B. Que la ESE y/o Unidndes Prestadoras de Servicios do Salud, me han informado, expresamente:
1. FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES: Mis datos personales serén tratados por le ESE y/o sus Unidades Prestados de Scrvicios de Salud, para las siguientes
finalidades: a) El trémite de solicitud de vinculacién como consumidor, cliente, deudor, contraparte contractual, Servidor Publico, Contratista por OPS y/o proveedor de bienes y servicios. b) EJ
proceso de negociacién de contratos con la ESE y/o alguna de sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, incluyendo la determinacion de tarifas y analisis y seleccion de riesgos. c) La
ejecucion y el cumplimiento de contratos que celebre, d) El control y la prevencién del riesgo. e) La liquidacion y pago de cuentas. f) Todo lo que involucre la gestion integral de los bienes y
servicios conlrntat_ios. g) Controlar el cumplimiento de los rcqu:ixitos para accederc a los servicios de salud del Sistemn General de Seguridad Social en Salud. h) La elaboracién de estudios
técnicos , estadisticas, encuestas, anlisis de tendencias del mercada y, en general estudios téenicos del sector salud. i) Envio de informacién relativa a encuestas de satisfacion de clientes y
usuarios y ofertas comerciales de venta de servicios de salud y otros servicios relacionados con a salud. j) Realizacion de encuestas sobre satisfaccion en los servicios presiados por la ESE y/o
iu; Umda:les Prestadoras de Servicios de Salud. k) Envio de informacién de Sujetos de tributacion cn los Estados Unidos al Internal Revemue Service (IRS) y/o & la -Direccién de Impuestos y
uanas M acmfmlcs de .Colomblm = DIAN en los términos det Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA), o a Ias normas que lo modifiquen y a las reglamentaciones naplicables. 1)
Inlercnmblo.dc informacién en .\'mud de tratados y acuerdos internacionales susctitos por Colombia. m) La prevencién y control de Lavado de Activos y la Financiacién del Terrorismo.
2. El tratamiento podra ser realizado directamente por citada Entidad o por los encargados del tratamienta que ella considere NICCESRTIDS, -

t

3. USUA.R{OS DE LA. INFORMACION: Que los datos suminisirados podrén ser compartidos, transmitidos, entrcgados, transferidos o divulgados para la finanlidades mencionadas a: a) Las
peronas Jundxcns. que tienen la calidad de asociadas o vinculadés a la ESE y/o Unidades Prestadodas de Servicios de Salud. b) Los operadores necesarios para el cumplimiento de derechos y
oblluaclon_cs derivados de los contratos celebrados con la ESE y/o las Unidades:Prestadoras de Servicios de Salud, tales como call center, investigadores, compadias de asistencia medica,
"_’Olﬂdm internos y exteernos, entre otros. c) Los clientes y cobitrapartes que intervengan en €] praceso de celebracion, ejecucién, terminacion y liquidacion de contratos de compra-venta de
bienes y servicios . d) Las personas con las cusles ln ESE y/o Unidades Prestadoras de Servicios de Salud adelantes gestiones de para efecto de la celebracion de contratos de seguros y/o
TEASCEUTOS. e)_ A 1a UIAF, Fasecolds, ya cualquir otra p juridica legalmente autorizada para la administracion de bascs dc datos pam efectos de Ia prevension y conrrol de fraudes, la
scleccion de riesgos y control de requisitos para acceder al Sistema General de Scguridad Soclal en Salud, asi como para la elaboracion de estudios técnicos y estadisticos.

4. TRANSFERENCIA INTERNACIONAL DE INFORMACION A TERCEROS PAISES: Que en determinadss situaciones ¢s necesario realizar transferencias internacionales de mis datos para

cumplir con las finalidades del tratamiento. -

5. DATOS SENSIBLES: Que son facultatives las respucstas a las preguntas que me han hecho o me haran sobre datos personales sensibles, de conformidad con la definicién legal vigente. En

consccuencia, no he sido obligado a responderlas, que lo he hecho de manera voluntaria, por lo que autorizo expresamente para que se lleve a cabo el tratamicnto de datos sensibles, en especial.
los relativos de la salud 'y los datos biométricos. En todo caso, para efectos del presente formmlario de conocimiento del cliente o contraparte, se debe tener en consideracion que el capitulo XI
del Titulo I de la Circular Bésica Juridica de la Superintendencin Financiera de Coloihbia y Circular Externa 009 de la Superintendencia Nacionalde Salud, exigen las mismas.

6.DATOS PERSONALES DE NINAS, NINOS Y ADOLESCENTES: Que son facultativas las respuestas a las preguntas sobre datos de nifias, nifios y edolescentes. En onsecuencia, no hemos
sido obligados a reéponderlas. :

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

8. RESPONSABLES Y ENCARGADOS DEL TRATAMIENTO DE LAS INFORMACION: Que los responssbles del tratamiento de la informacién son la Subred Integrada de Servicios de
Salud Centro Oriente ESE y/o sus Unidades Prestadoras de Servicios de Salud, cuyos datos de contacto se incluyeron en el encabezado de esta sutorizacién. En todo caso, los encargados del
- | Tratamiento de los datos que se conpartan, transfiera, transmitan, ?n'!rcguen o divulguen, en desarrallo de los previsto en el literal &) del numeral 3 anterior, serén : a) La Subred Integrada de
Servicios de Salud Norte ESE y/o sus Unidades Prestadoras de gmlenos de Salud (Calle 66 =41 Bo r(i' elefono 340 0, e-mail sarlafi@subredcentrooriente.gow.

otra persona juridica legalmente autorizada para la administracion de bases de datos para efectos de la prevencién y control del fraude, K

: incluidos los sensibles y autorizao, de ser necesario, | i i i H
s expresa. AUTORIZAMOS el fratamiento de los datos personales incluidos rio, la transferencia nacional e int
?iepigs]- rgtgnzoccgg?as%i::::? pxu: las finalidades y en los lenrilnos que nos fueron informados en el presente documesto, emectonat

y cualquier

NOTA; Se desca ampliar esta informacién por favor visite: (www.subredcentrooriente.gov.co)_ en el Link " POLITICA DE PRIVACIDAD Y TRATAMIENTO DF. DATOS PERSONALES -

ACTUALIZACION DE DATOS PERSONALES"™. ™~

T ; T
D NCIA DI r e ANTERIOR Ecx.&n%%%ﬁr
"~ como ool i TADOLO ANTERIOR,
COMO CONSTANCIA DE HABER LEIDO, ENTENDIDO Y ACEPF
ODAS SUS PARTES Y EN CONSTANCIA
UE HE SUMINISTRADO ES EXACTA Y VERIDICAEN T .
SEOEMESIN s FIRMO EL, PRESENTE DOCUMENTO i

R

Firma Cliente / Representante Lega:

L Huel§

. . . TS TN . o e xl. N -
o . X TNRERMAON DR ERFIEVINTA . 2 INFORMACION b VERIFICACION DE IN 10N
1Fecha’ | 2. Cludnd | T | frechm: e -
3.Nombre del funclonario o _ 3, Nombre y Cargo o
Asesors’ 0 ; quien verificn:
PR 7 4. Ligar de|
4:Lugar dela Enl_::fvlstl: . i verlﬂcgarlom [}
S. Observaciones: . H 5, Observaci onea:
: ' ; - : :
esultadn de la Entreviita: |ACEPTADO  [7) RECHAZADO (0] , . ) —
T -6, Flrmg v i1
7. Firioa y Cédula ] $ | Firma Y célalay e i

Scanned by CamScanner




o —— —— g TERTET T — = e —

\E‘j Famisanar
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CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) ROSAL

BA CONTRER do(a) con CC 23620060 se
encuentra afiliado(a) a AS PAEZ identificado(a)

la EPS en condicién de 1* COTIZANTE,

Fecha de Acthvaclén de Serviclos:

230212002
Estado da la ‘u.ﬂ"lﬂﬁﬂ: ACTIVO
IPS:

COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CHICALA
Categorin;

La presente certificacidn se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para
QUIEN INTERESE ,alos 05 diasdelmesde enero  del aflo 2019,

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacidn,

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS,

Cordialmente,

v a8
Fredy AlexanderCalcedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

Scanned by CamScanner
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TODOS POR UN

Colpensiones NUEVO PAIS
LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de Afiliados, el Sefior (a) ROSALBA CONTRERAS PAEZ identificado (a) con
Cédula de Ciudadania nimero 23620060, estuvo afiliado (a) al Régimen de Prima Media con Prestacion
Definida - RPM, administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones COLPENSIONES y su
estado es INACTIVO.

La presente certificacion se expide en Bogotd, el dia 18 de diciembre de 2018.

i,fi_a (A H |

Je——

Rosa Mercedes Niflo Amaya
Direccion de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

“Tu futuro lo construimos entre los dos”
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| AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DILIGENCIAR EN LETRA LEGIBLE
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Primer Nombre Segundo Nombre Primer Apeilido Segundo Apeilido
S
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Firma del Afiiado Firma y Nombre Supervisor def Contraio
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CERTIFICADO DE ANTECEDENTES WEB

02:20:35
PROCURADUNA CERTIFICADO ORDINARIO Hoja 1 de 01
GENERAL DE LA NACION No. 119356630

Bogota DC, 18 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) ROSALBA CONTRERAS PAEZ identificado(a) con Cédula de ciudadania nimero 23620060:

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

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

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

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

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

ATENCION :

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

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



CONTRALORIA

GENERAL DE LA REPUBLICA

LA CONTRALORIA DELEGADA PARA INVESTIGACIONES, JUICIOS
FISCALESY JURISDICCION COACTIVA

CERTIFICA:

Que unavez consultado el Sistema de Informacién del Boletin de Responsables Fiscales 'SIBOR', hoy martes 18 de
diciembre de 2018, alas 02:18:48, el numero de identificacion, relacionado a continuacion, NO SE ENCUENTRA
REPORTADO COMO RESPONSABLE FISCAL.

Tipo Documento CC
No. Identificacién 23620060
Caodigo de Verificacion 23620060181218021848

Esta Certificacion es vélida en todo e Territorio Nacional, siempre y cuando €l tipo y himero consignados en €l
respectivo documento de identificacion, coincidan con los agui registrados.

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

Corgprm
SN (=83
SORAYA VARGAS PULIDO
— CONTRALORA DELEGADA

Digitd y Revisd: WEB

CGE, m—

Con €l Cadigo de Verificacion puede constatar la autenticidad del Certificado. L.
9 Carrera 69 No. 44-35 Piso 1. Cddigo Postal 111071. PBX 5187000 - Bogota D.C Paginaldel
e Colombia Contraloria General NC, BOGOTA, D.C.



CERTIFICADO ORDINARIO VIA VENTANILLA
No. 2616608

Personeria
de Bogota, D. C.

Bogota D.C., 17 de Diciembre de 2018 - 9:06 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) ROSALBA CONTRERAS PAEZ, quien se identifica con la CEDULA DE CIUDADANIA No.: VEINTITRES
MILLONES SEISCIENTOS VEINTE MIL SESENTA de GUATEQUE

23620060

NO REGISTRA SANCIONES NI INHABILIDADES VIGENTES

Esta Certificacion es valida, siempre y cuando el numero consignado en el respectivo documento de identificacion, coincida
con el aqui registrado. El certificado de Antecedentes Disciplinarios expedido por la Personeria de Bogota D.C., contiene
las anotaciones de sanciones e inhabilidades disciplinarias que reporten las Entidades Distritales y las dependencias de la
Personeria de Bogota D.C., con atribuciones Disciplinarias.

ADVERTENCIAS:

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

Cuando se trate de nombramiento 0 posesion en cargos que exijan para su desempefio ausencia de antecedentes, se
certificaran todas las anotaciones que figueren en el registro. (Articulo 174 - Ley 734 de 2002).

Tres 0 mas sanciones disciplinarias en los ultimos cinco (5) afios por faltas graves o leves dolosas o por ambas, constituye
inhabilidad para desempenfar cargos publicos (Numeral 2, art. 38 - Ley 734 de 2002).

Certificado expedido de conformidad con el articulo 102 numeral 5 del Decreto Ley 1421 de 1993, Ley 734 de 2002 y las
Resoluciones Nos. 328 del 27 de junio de 2002, 042 del 14 de febrero de 2003 y 616 del 10 de noviembre de 2004, de la
Personeria de Bogota D.C.

Para todos los efectos esta certificacion debe ser complementada con la expedida por la Procuraduria General de la
Nacion.

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

Certificado expedido sin costo alguno.

Qmma Jagmin Coole oo,

ROSALBA JAZMIN CABRALES ROMERO
Jefe Oficina Asesora Juridica

Este Certificado ha sido generado a través de la pagina web www.personeriabogota.gov.co. Para verificar su validez comuniquese con la Personeria
de Bogota D.C.

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

El cédigo de verificacion para la autenticidad del documento es: 12_HSUBM_069
Link de verificacion -> http://www.personeriabogota.gov.co/antecedentes-disciplinarios


http://personeriabogota.gov.co/

Consulta en linea de Antecedentes Penales y Requerimientos Judiciales

La Policia Nacional de Colombia informa:
Que siendo las 09:13:25 horas del 17/12/2018, el ciudadano identificado con:
Ceédula de Ciudadania N° 23620060
Apellidos y Nombres: CONTRERAS PAEZ ROSALBA

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 extincion de
la condena o la prescripcion de la pena.

Esta consulta es valida siempre y cuando el niumero de identificacion y nombres, correspondan con el documento de
identidad registrado vy 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 |a Policia
Nacional mas cercanas.

Volver al Inicio
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CERTIFICACION

Bogota 2018/12/06
COLOMBIA

Por medic de la presente hacemos constar que la sefiora ROSALBA CONTRERAS PAEZ con
Cédula de Ciudadania numero 23620060 posee en el Banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS FIJODIARIO

Numero: 008480310351
Fecha apertura: 2009/04/22

Cordialmente,

Firma Autorizada
: Banco Davivienda
B

EE

Banco Davivienda S.A.
NIT.860.034.313-7
AH170-1Rev 4 - 06

Banca Davivienda §.A



